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A  TOUS  MES  MAITRES 


AVANT=PROPOS 


Avant  d’entrer  dans  l’exposé  de  ce  travail,  nous  saisis¬ 
sons  avec  plaisir  l’occasion  qui  nous  est  offerte  d’exprimer 
notre  profonde  gratitude  à  tous  nos  maîtres. 

Il  nous  est  infiniment  agréable  de  dire  ici,  à  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Calmette,  qui  nous  fait  aujourd’hui  le  grand  hon¬ 
neur  de  présider  notre  thèse,  combien  nous  avons  pour  lui 
de  reconnaissance  profonde  et  sincère  :  Vous  avez  bien 
voulu  nous  ouvrir  vos  laboratoires,  où  nous  avons  puisé  nos 
connaissances  de  bactériologie  ;  puis,  après  nous  avoir 
guidé  dans  nos  études,  vous  nous  avez  confié  le  grand  hon¬ 
neur  de  traiter,  dans  cette  thèse,  un  sujet  d’actualité  auquel 
vous  vous  intéressez  beaucoup  ;  nous  n’oublierons  jamais 
ce  que  vous  avez  fait  pour  nous. 

Nos  remerciements  iront  également  au  Bureau  d’hygiène 
de  la  Ville,  et  spécialement  à  son  secrétaire,  M  Gérard, 
qui  s’est  mis  entièrement  à  notre  disposition  pour  nous 
procurer  tous  les  renseignements  dont  nous  avons  pu  avoir 
besoin  et  auquel  nous  devons  l’établissement  du  plan  exact 
des  cas  de  cancer  dans  la  ville  de  Lille,  de  igo3  à  1 907  inclus. 

Nous  n’oublierons  pas  non  plus  M.  le  Docteur  Borrel, 
de  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  dont  les  travaux  nous  ont  été 
d’un  grand  secours,  et  qui  a  bien  voulu  nous  transmettre, 
par  notre  Président  de  thèse,  le  programme  de  Y  Association 
française  pour  l'étude  du  cancer. 

Avant  de  quitter  notre  vie  d’étudiant,  il  nous  est  doux 


de  revivre  le  temps  de  nos  études  et  de  nous  souvenir  de 
nos  nombreux  maîtres  que  nous  avons  eus  dans  notre  vie 
nomade. 

Que  nos  maîtres  de  Poitiers,  qui  nous  ont  donné  nos 
premières  leçons  médicales,  reçoivent  aujourd  hui  nos 
remerciements,  et  en  particulier  MM.  les  Docteurs  Faivre, 
Bessonnet,  Chrétien.  Nous  nous  rappellerons  tout  parti¬ 
culièrement  au  bon  souvenir  de  M.  le  Docteur  Delaunay, 
Directeur  de  l’Ecole,  qui  nous  a  donné,  en  première  année, 
toutes  les  notions  les  plus  claires  de  Physiologie  et  d’Ana- 
tomie  qui  nous  ont,  jusqu’à  la  fin  de  nos  étud  s.  permis  de 
comprendre  notre  Pathologie  interne  et  notre  Pathologie 
externe. 

Merci  à  nos  maîtres  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lille,  devant  qui  nous  avons  subi  tous  nos  examens  de 
doctorat. 

Merci  enfin,  et  merci  surtout  à  nos  maîtres  de  l’École 
de  Médecine  d’Amiens,  qui  ont  éclairé  en  nous  tout  le 
chaos  qu’avait  fait  naître  l’étude  théorique  de  nos  ouvrages 
médicaux.  Que  M  Moulonguet,  Directeur  de  l’École; 
que  MM  les  Docteurs  Jean  Bernard,  Fournier,  Boussavit 
et  Froidure,  reçoivent  ici  l’hommage  de  notre  plus  sincère 
gratitude. 

Nous  tenons  aussi  à  présenter  à  M.  le  Professeur 
Labarrière,  qui  fut,  pendant  deux  ans  notre  chef  d’ana¬ 
tomie,  nos  remerciements  les  plus  profonds.  Il  ne  fut  pas 
seulement  pour  nous  un  maître,  mais  il  fut  pour  nous  aussi 
un  guide  et  un  soutien  moral  Nous  n’oublierons  jamais  son 
amitié  toute  paternelle  et  nous  lui  donnons  ici  toute  notre 
reconnaissance. 

N’oublions  pas,  enfin,  notre  père  et  nos  frères  qui  ont 
su,  l’un  par  sa  persévérance  et  s^s  sacrifices,  nous  mener 
à  une  profession,  parfois  si  ingrate,  mais  que  nous  aimons 
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tant;  les  autres,  nous  soutenir  par  leur  affection  et  par 
leurs  conseils. 

Merci  enfin  à  M.  B.  Wellhoff,  Receveur  municipal  de 
la  Ville  de  Lille,  qui  fut,  depuis  notre  jeune  âge,  un  second 
père  pour  nous,  et  dont  la  modestie  se  refuse  à  ce  que  nous 
en  fassions  ici  l’éloge. 


'S' 


\ 


r 


INTRODUCTION 


S’il  est  un  problème  en  biologie  et  en  pathologie 
générale,  à  la  fois  passionnant  et  décevant,  plein  de 
mystères  et  d’inconnus,  c’est  bien  celui  de  -  l’étiologie 
du  cancer».  Avons-nous  affaire  à  des  groupes  cellu¬ 
laires  gardant  à  l’état  latent,  dans  les  organes  de 
l’adulte,  leurs  qualités  embryonnaires,  leur  pouvoir  de 
proliférer  activement  sous  l’influence  d’une  cause 
ignorée?  S’agit-il  de  parasites  d’une  organisation  rela¬ 
tivement  élevée  ou  d’agents  microbiens,  dont  la  pré¬ 
sence  ou  les  produits  solubles  déterminent  la  réaction 
cellulaire  défensive?  Tout  n’est  qu’hypUhèse  dans 
l’état  actuel  de  la  science. 

Pourtant,  la  méthode  expérimentale  commence 
depuis  quelques  années  à  soulever  légèrement  le  voile 
épais  jeté  sur  cette  obscure  question  :  elle  tend  à  nous 
faire  abandonner  les  vieilles  théories  cellulaires  qui, 
malgré  leur  ingéniosité,  ne  satisfont  pas  l’esprit  et 
nous  conduit  à  envisager  comme  plus  rationelle  l’étio¬ 
logie  parasitaire  ou  microbienne. 

Nous  avons  pensé  faire  œuvre  utile  en  présentant, 
comme  sujet  de  notre  thèse  inaugurale,  une  enquête 
sur  le  cancer  dans  la  Ville  de  Lille.  Les  résultats  de 
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ce  travail  serviront  à  documenter  les  chercheurs  de 
l’avenir:  c’est  le  seul  but  que  nous  nous  sommes 
proposé. 

Nous  diviserons  notre  étude  en  5  chapitres: 

I.  Généralités  sur  le  cancer.  Hypothèses  et 
théories  diverses  sur  l’étiologie  du  cancer. 

II.  Etude  de  l’étiologie  du  cancer  dans  la  ville  de 
Lille.  Statistiques  par  années,  par  mois.  Comparaisons 
avec  les  statistiques  de  quelques  villes  du  monde 
entier  et  de  la  France. 

III.  Influences  de  l’âge,  du  sexe,  de  l’état  social 
et  de  la  profession,  du  mariage  sur  le  cancer  (cancer 
des  organes  génitaux  et  du  sein  en  particulier. 

IV.  Recherches  sur  les  quartiers,  les  rues,  les 
maisons  à  cancer. 

V.  Programme  d’études  de  Y  Association  française 
pour  V étude  du  cancer. 

Conclusions. 


% 


CHAPITRE  PREMIER 


Généralités  sur  le  cancer.  —  Les  diverses  hypo¬ 
thèses  et  théories  étiologiques  du  cancer.  — 
Contagion  du  cancer. 


Dans  son  étude  très  remarquée  et  désormais  clas¬ 
sique  sur  le  problème  du  cancer  (1),  le  Dr  A.  Borrel 
s’exprime  ainsi  : 

«  Le  mot  vulgaire  de  «  cancer  »  ne  correspond  à 
aucune  production  bien  définie  :  il  sert  communément 
à  désigner,  dans  le  groupe  des  néoplasmes,  les  tumeurs 
malignes,  récidivantes,  susceptibles  de  généralisation 
par  la  voie  lymphatique  ou  sanguine  et  capables 
d’entraîner  la  mort  par  une  cachexie  plus  ou  moins 
précoce.  Toute  tumeur  au  sens  actuel  du  mot,  cancé¬ 
reuse  ou  non,  est  caractérisée  par  le  développement 
exubérant  et  anormal  d’un  groupe  cellulaire  ou  de 
groupes  cellulaires  complexes,  ayant  ou  non  leurs 
représentants  dans  l’organisme  normal.  On  a  groupé 
les  tumeurs  en  général  et  les  cancers  en  particulier 
de  par  la  nature  des  éléments  qui  prolifèrent.  Entre 
toutes  les  tumeurs,  les  sarcomes  variés,  les  chon¬ 
dromes,  les  épithéliomes,  les  carcinomes  constituent 
plus  spécialement  le  groupe  des  cancers  « . 
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C’est  uniquement  ce  groupe  de  «  tumeurs  malignes, 
récidivantes,  susceptibles  de  généralisation  et  capables 
d’entraîner  la  mort  «  que  nous  visons  ici,  car  nous 
tenons  tout  d’abord  à  préciser,  parmi  tant  de  néofor¬ 
mations  existantes,  celles  qui  doivent  entrer  dans  le 
cadre  de  notre  étude  statistique. 

Avant  d’aborder  la  révision  succincte  des  diverses 
théories  étiologiques  du  cancer,  il  est  nécessaire  de 
rappeler  brièvement,  sans  discussion,  le  rôle  des 
principales  causes  accessoires  qui  ont  été  proposées 
pour  expliquer  la  plus  ou  moins  grande  fréquence  du 
cancer  (2). 

Les  statistiques  semblent  démontrer  que  les  races 
méridionales  avaient  une  réceptivité  moins  grande  à 
l’égard  du  cancer  que  les  races  septentrionales.  En 
Europe  :  mortalité  élevée;  en  Hollande,  en  Saxe,  dans 
la  Haute-Allemagne  et  surtout  en  Suisse  :  mortalité 
faible;  en  Irlande,  en  Italie,  en  Autriche,  en  France, 
en  Angleterre,  en  Ecosse  ;  dans  les  pays  Scandinaves  : 
mortalité  moyenne.  Dans  le  nouveau  monde,  les 
Etats-Unis  seraient  favorisés,  la  race  nègre  serait  un 
peu  moins  sujette  au  cancer  que  la  race  blanche. 

On  a  fait  intervenir  également  des  données  géolo¬ 
giques  et  orographiques  pour  expliquer  la  fréquence 
des  néoformations  malignes. 

En  Angleterre,  MM.  A.  Haviland  (3)  et  En. 
Nason  (4)  accusent  les  terrains  d’alluvions  et  les  villes 
bâties  au  voisinage  des  cours  d’eau  à  pente  faible. 
M.  Kolb  (5)  rapporte  l’énorme  mortalité  cancéreuse 
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do  la  Suisse  et  de  la  Bavière  à  leurs  assises  géolo¬ 
giques  tertiaires. 

Au  point  de  vue  social,  riches  et  pauvres,  présen¬ 
teraient  la  même  réceptivité  cancéreuse. 

Le  facteur  «  profession  »  donne  lieu  à  des  consta¬ 
tations  curieuses.  Les  servantes,  les  domestiques,  se¬ 
raient  plus  exposées  au  cancer  génital  que  les  rentières, 
qui  sont  elles-mêmes  plus  sujettes  au  cancer  du  sein.  Le 
cancer  cutané  serait  très  commun  chez  les  agriculteurs 
et  celui  des  voies  respiratoires  chez  les  métallurgistes. 

Les  régimes  diététiques  ont  été  également  mis  en 
cause.  M.  Lyon  (6),  accuse  les  herbages;  M.  W.  R. 
Williams  (7),  l’accroissement  de  la  consommation  de 
la  viande;  Llyod  Jones  (8),  le  voisinage  des  arbres; 
M.  J.  Braithwaite  (9),  l’excès  de  sel  dans  l’alimen¬ 
tation. 

L’hérédité  directe  ou  collatérale  semble  être  un 
des  facteurs  étiologiques  accessoires  importants. 

Les  traumatismes  divers  peuvent  être  la  cause  pri¬ 
mitive  du  développement  de  tumeurs  :  brûlures,  radio- 
dermites,  cancers  chez  les  fumeurs  ou  les  syphilitiques. 
Il  fout  admettre,  cliniquement,  qu’une  lésion  d’un 
organe  ou  d’une  région  est  nécessaire  pour  l’appari¬ 
tion  d’un  cancer. 

Rappelons  encore  que  la  prédominance  du  cancer 
dans  les  villes  semble,-  d’après  les  statistiques,  être 
réelle  ;  qu’il  aurait  une  prédilection  pour  le  sexe 
féminin,  que  lage  du  maximum  de  fréquence  du  cancer 
semble  être  de  70  ans  pour  l’homme,  et  de  75  ans 
pour  la  femme. 


Nous  exposerons  brièvement  les  diverses  théories 
concernant  l’étiologie  et  le  développement  du  cancer, 
pour  en  arriver  aux  théories  plus  modernes,  parasi¬ 
taires  et  microbiennes. 

Avant  l’emploi  du  microscope,  les  différentes  con¬ 
ceptions  du  cancer  étaient  basées  sur  des  données 
vagues,  où  l’imagination  de  chacun  se  donnait  libre 
cours;  rien  n’est  moins  précis,  par  exemple,  que  la 
théorie  de  l’irritation  de  Broussais. 

Cette  théorie  revit  actuellement  dans  les  théories 
parasitaires  et  microbiennes,  mais  avec  une  assise  plus 
forte  :  la  connaissance  histologique  du  développement 
des  tumeurs.  Microbes  et  parasites  seraient  les  agents 
de  l’irritation  ;  la  réaction  locale  des  tissus  aboutirait 
à  la  production  du  cancer. 

Avec  le  microscope,  on  étudie  l  liistogénèse  et  on 
donne  aux  tumeurs  une  définition  plus  précise. 

En  1838,  Muller  énonce  cette  première  loi  : 
«  Le  tissu  qui  forme  une  tumeur  a  son  type  dans  un 
tissu  de  l’organisme  à  l’état  embryonnaire  ou  à  l’état 
de  développement  complet.  » 

Virchow  précise  ;  se  basant  sur  son  axiome 
«  Omnia  cellula  e  cellula  »,  la  seconde  loi  de  Remack  : 
«  Les  éléments  cellulaires  d’une  tumeur  dérivent 


d’éléments  cellulaires  préexistants  dans  l’organisme.  » 
Mais  comment  expliquer  la  prolifération  et  l’évo¬ 
lution  anormale  de  certaines  cellules  de  l’organisme 
aboutissant  à  la  formation  des  tumeurs. 

Trois  grandes  théories  sont  en  présence  actuel- 
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lement  :  la  théorie  cellulaire,  la  théorie  parasitaire,  la 
théorie  microbienne. 

Théorie  cellulaire .  —  D’après  Brooa  (1859),  les 
tumeurs  se  formeraient  par  une  génération  spontanée 
de  cellules  au  sein  d’un  liquide  organique. 

Virchow  ramène  au  tissu  conjonctif  seul  et  à  son 
pouvoir  de  prolifération,  les  néoformations  les  plus 
diverses. 

Thiersch  et  Waldeyer  introduisent  les  premiers 
la  notion  de  spécificité  cellulaire  ;  ils  admettent  que 
l’évolution  normale  des  tissus,  dépend  de  l’état  d’équi¬ 
libre  qui  existe  entre  le  tissu  conjonctif  et  le  tissu 
épithélial  ou  glandulaire.  Lorsqu’un  groupe  de  cellules 
épithéliales  s’émancipe,  se  sépare  de  son  point  d’ori¬ 
gine,  n’est  plus  tenu  en  bride  par  le  tissu  conjonctif, 
il  peut  devenir  le  point  de  départ  d’une  tumeur.  Cette 
émancipation  serait  due,  d’après  Thiersch,  à  une 
diminution  sénile  de  la  résistance  des  tissus,  appuyée 
par  Weigert  (10),  qui  admet  que  toute  prolifération 
cellulaire  est  provoquée  par  une  diminution  de  la 
résistance  des  tissus  ambiants  (sénilité  par  exemple). 

Pour  Conheim  le  développement  des  néoplasmes 
malins  serait  dù  à  des  états  de  cellules  embryonnaires 
restés  sans  emploi  pour  la  construction  de  l’organisme 
adulte,  cellules  qui  sommeillent  au  sein  des  tissus,  et 
reprennent  par  la  suite  toute  leur  activité  prolifératrice 
qu’elles  avaient  conservée  en  puissance  ». 

M.  H.  Ribbert  (11)  admet  l’isolement  cellulaire 
non  plus  congénital,  mais  par  un  processus  inflamma¬ 
toire,  accidentel  ou  inflammatoire,  spécial  et  circons- 
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crit  du  tissu  conjonctif.  Cette  inflammation  a  pour 
effet  de  rompre  l’union  physiologique  existant  entre 
lepithélium  et  le  tissu  conjonctif  de  soutènement. 
L’épithélium  évolue  comme  une  sorte  d’élément 
indépendant,  parasitaire,  s’accroissant  indéfiniment. 
Il  y  a  exclusion  d’un  territoire  épidermique.  Le  tissu 
conjonctif  est  d’abord  infiltré  par  des  cellules  embryon¬ 
naires,  l’épithélium  prolifère  alors  activement  et  bour¬ 
geonne.  La  dégénérescence  maligne  serait  due,  d’après 
lui,  à  une  véritable  greffe  de  fragments  épithéliaux 
aberrants. 

M.  Bard  pense  au  retour  des  cellules  adultes  aux 
formes  embryonnaires,  par  suite  d’une  malformation 
originelle,  les  premières  ne  seraient  pas  soumises  au 
contrôle  régulateur  de  l’organisme  et  deviendraient  les 
cellules  «  anarchiques  *  qui  finiraient  par  constituer 
les  tumeurs. 

M.  Von  Hansemann  (12)  admet  le  retour  à  l’état 
embryonnaire  dans  sa  théorie  de  l’anaplasie  ;  le  déve¬ 
loppement  rétrograde  serait  dû,  d’après  lui,  à  un 
karyocinèse  asymétrique. 

M.  Westenhœffer  (13)  dit  que  si  l’on  observe 
que  le  cancer  a  son  siège  de  prédilection  au  niveau  de 
la  peau,  des  orifices,  des  rétrécissements  physiolo¬ 
giques,  on  conçoit  que  ce  soient  les  cellules  qui  sont 
exposées  à  des  irritations  continuelles,  c’est-à-dire  les 
cellules  «  militantes  »  qui  finissent  par  devenir  des 
cellules  autonomes. 

Il  faut  encore  citer  l’hypothèse  théorique  de 
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M.  Hallion  (14)  qui  explique  les  tumeurs  cancéreuses 
«  par  le  rajeunissement  karyogamique  « . 

M.  R.  Bœneke  (15)  déclare  que  la  cellule  cancé¬ 
reuse  est  une  cellule  ultra  différenciée 

M.  Fabre  Domergue  (16)  donne  comme  cause  du 
cancer  une  désorientation  du  plan  karyocinétique. 

M.  H.  Bastian  (17)  fait  émanciper  les  cellules  par 
un  processus  «  d’hétérogénie  «  par  suite  duquel  elles 
deviendraient  organismes  indépendants  ressemblant  à 
des  protozoaires 

M.  G.  Hauser  (18)  fait  des  cellules  néoplasiques 
une  «  race  cellulaire  particulière  ~  qui  n’a  aucun 
rapport,  quant  tà  ses  caractères  morphologiques  et 
biologiques,  avec  l’organisme  normal. 

M.  F.  Marchand  (19)  fait  du  cancer  une  dégénéres¬ 
cence  qui  peut  provenir  d’une  anomalie  congénitale, 
locale  ou  constitutionnelle  qui  reconnaîtrait  comme 
causes  déterminantes,  certaines  circonstances  acciden¬ 
telles  comme  une  irritation  mécanique  ou  chimique 
répétée,  ou  un  traumatisme  violent. 

Toutes  ces  théories,  en  résumé,  se  basent  sur  un 
fait  capital  «  l’altération  primitive  du  caractère  cellu¬ 
laire  dont  la  cause  première  nous  échappe  encore  ^  (20). 

Théories  parasitaires  et  microbiennes .  —  Les  ana¬ 
logies  cliniques  existant  entre  l’évolution  cancéreuse 
et  certaines  infections  ont  ouvert  la  voie  aux  recher¬ 
ches  sur  l’origine  parasitaire  des  néoplasmes  malins. 

Jusqu’en  1898,  trois  partis  distincts  s’étaient 
formés  suivant  la  nature  du  parasite  incriminé. 
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1°  Les  bactéries  furent  d’abord  mises  en  cause  ; 

Scheurlen  (21)  découvre  un  bacille  du  cancer. 

2°  En  1890,  les  protozoaires  et  coccidies  sont 
décrits  de  toute  part  comme  parasites  du  cancer  ; 

3°  En  1893,  M.  Kahane  donne  un  champignon 
du  groupe  des  blastomyeètes  comme  agent  d’un  néo¬ 
plasme  malin.  En  1896,  Busse  (22)  et  Lurtis  (23) 
ont  décrit  des  tumeurs  à  levure. 

Les  parasites  que  l’on  a  cru  voir  dans  les  recherches 
ultérieures  se  rangent  donc  en  3  classes  bien  dis¬ 
tinctes  : 

A)  Bactéries,  bacilles  ou  microcoques  ; 

B)  Protozoaires  ; 

C)  Champignons  (blastomyeètes,  myxomycètes, 
ascomycètes). 

M  Doyen  (24)  décrit  une  espèce  de  staphylocoque 
blanc  qu’il  aurait  retrouvé  dans  de  nombreux  néo¬ 
plasmes  malins  et  qu’il  nomme  micrococcus  ncoformans . 

M.  H.  Plimmer  (25)  à  l’examen  de  1278  cancers 
trouva  1130  fois  un  parasite  qu’il  rangeât  d’abord 
parmi  les  protozoaires,  puis  parmi  les  blastomyeètes. 
San  Felioe  (26)  soutient  que  les  tumeurs  cancé¬ 
reuses  seraient  dues  à  l’envahissement  des  tissus  par 
une  levure  :  le  saccharomyces  neoformans. 

M.  II. -R.  Gaylord  (27),  en  1901,  retrouve  les 
parasites  (corpuscules  de  Plimmer)  sauf  dans  les  cas 
de  cancers  provenant  de  l’épithélium  stratifié  de  la  peau 
et  des  muqueuses  et  dans  les  sarcomes  où  il  trouva 
des  éléments  qu’il  dénomma  «  pseudo  corpuscules  de 
Plimmer  ». 
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Les  corpuscules  de  Plimmer  sont  retrouvés  en  1902 
par  M.  L.  Feinberg  (28).  Il  désigne  le  parasite  du 
cancer  sous  le  nom  de  «  Histosporidium  carcino- 
matosum  »,  il  ne  put  en  faire  de  cultures. 

M.  N.  Sjôbring  (29)  déclare  qu’il  ne  s’agit  pas  de 
coccidies  mais  de  foraminifères  dont  il  aurait  pu  faire 
des  cultures  positives,  inoculables  à  la  souris. 

MM.  Israël,  Lubarsch  (30),  Schuller  (31), 
Jaboulay  (32),  décrivent  des  sporozoaires  particuliers. 
M.  Schuller  retrouve  dans  les  phases  de  dévelo- 
pement  de  son  parasite  les  fameuses  formes,  produits 
de  désintégration  cellulaire,  décrites  par  M.  E.  Von 
Leyden  (33)  sous  le  vocable  :  vogelaugen  —  yeux  de 
pigeon. 

Jaboulay  attribue  à  des  parasites  animaux 
appartenant  à  la  classe  des  protozoaires,  la  production 
des  cancers  épithéliaux.  A  son  avis,  l’agent  spécifique 
du  cancer  épithélial  est  un  protozoaire  particulier,  qui 
est  à  l’organisme  humain  ce  qu’est  la  coccidie  à 
l’organisme  du  lapin,  la  myxosporidie  à  celui  des 
poissons,  la  microsporidie  à  celui  des  insectes. 

M.  Br  a  (34)  décrit  un  champignon  ascomvcète 
qui  déterminerait  la  formation  des  tumeurs  carcino¬ 
mateuses  ou  fibrosarcomateuses. 

M.  G.  Léopold  (35)  range  les  champignons  trouvés 
par  lui  dans  la  classe  des  blastomycètes  ;  il  aurait  pu 
les  isoler,  les  inoculer  au  rat,  et  reproduire  des 
tumeurs. 

M.  R.  Behla  (36)  accuse  un  champignon  d’une 
organisation  inférieure  voisine  des  myxomycètes. 
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M.  F.  de  Querwain  déclare  que  les  divers 
éléments  découverts,  aussi  nombreux  qu’éphémères  et 
signalés  par  les  Docteurs  précédents,  ne  sont  que 
les  «  yeux  de  pigeon  «  de  Von  Leyden  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  les  cancers  glandulaires,  interprétés  par 
les  uns  comme  des  protozoaires  (sporozoaires  ou  fora- 
minifères),  par  les  autres  comme  des  champignons 
(blastomycètes  ou  ascomycètes) . 

M.  G.  Kellin  (37)  pense  que  les  cellules  can¬ 
céreuses  pourraient  être  des  cellules  d’animaux 
inférieurs  (insectes,  limaces,  vers)  immigrées  acci¬ 
dentellement  dans  les  tissus  des  vertébrés,  où  elles 
se  développeraient  à  la  façon  de  parasites  autonomes. 

A  partir  de  1905,  MM.  A.  Borrel  (38),  Wenyon 
(39),  Gaylord  (40),  Calkins  (41)  et  Tyzzer  (42), 
signalent  la  présence  de  spirilles  dans  des  .tumeurs 
très  virulentes.  Calkins  nomme  ce  spirille  :  spirilla 
microgirata  Lœwenthal ,  var.  gaylordi. 

Nous  signalerons  ici  une  théorie  qui  n’a  rien  de 
commun  avec  les  théories  cellulaires,  parasitaires  ou 
microbiennes  émise  par  MM.  P.  Bergell  (43)  et 
A.  Stricker  (43)  :  -  Le  suc  de  foie  normal  contien¬ 
drait  des  substances  qui,  par  voie  de  nécrose  et  de 
liquéfaction,  détruiraient  rapidement  les  tissus  can¬ 
céreux  ou  sarcomateux,  d’où  ils  concluent  que  la 
prolifération  des  cellules  cancéreuses  tient  proba¬ 
blement  au  défaut  ou  à  l’insuffisance  de  ces  ferments 
protéolytiques  spécifiques  que  paraît  renfermer  l’or¬ 


ganisme  normal. 


On  voit  par  cette  rapide  énumération  combien  sont 
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nombreuses  et  souvent  ingénieuses  les  diverses  théories 
que  nous  venons  de  passer  en  revue,  chaque  auteur 
estimant  avoir  découvert  le  véritable  parasite  du 
cancer  qu’il  classe  parmi  les  végétaux  inférieurs  ou 
parmi  les  organismes  microscopiques  de  la  série 
animale. 

Contagion  du  cancer.  —  La  question  de  la  conta¬ 
giosité  du  cancer  est  encore  des  plus  controversée. 
Les  statistiques  parlent  d’endémies  et  d’épidémies  can¬ 
céreuses,  de  villes,,  de  rues,  de  maisons  à  cancer. 

Les  enquêtes  Hollandaises,  Belges  et  Allemandes 
sur  le  cancer  conjugal  arrivent  au  résultat  suivant  : 

En  Hollande,  sur  878  cancéreux  ou  cancéreuses, 
1 1  avaient  eus  un  conjoint  atteint  de  cancer  ; 

En  Belgique,  sur  les  722  observations,  il  n’est  fait 
mention  que  d’un  époux  cancéreux. 

En  Alllemange,  sur  12. 179  observations,  280  si¬ 
gnalent  le  cancer  chez  le  conjoint. 

MM.  Haviland,  O.  Guelliot,  Fiessinger,  ont 
signalé  des  foyers  de  cancer  dans  les  petites  villes  ou 
villages. 

MM.  Behea  (44),  en  Allemagne,  Axel  Johan- 
nesen  et  Haaste,  en  Norvège,  Nason,  L  loyd  Jones, 
Lyon,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  ont  accusé  une 
ville,  un  village,  un  quartier,  des  maisons  d’être  des 
foyers  de  cancer. 

De  tous  les  faits  rassemblés  il  semble  ressortir  que 
le  cancer  est  généralement  fort  disséminé  ;  on  ren¬ 
contre,  pourtant,  par  ci,  par  là,  quelques  cas  agglo¬ 
mérés,  mais  qui  ne  semblent  pas  suffisants  pour 
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démontrer  qu’il  existe  réellement  des  endémies  ou  des 
épidémies  cancéreuses. 

Malgré  les  enquêtes  précédemment  citées,  la 
contagion  matrimoniale  semble  être  peu  prouvée  ;  il 
en  est  de  même  pour  la  contagion  entre  parents  et 
enfants. 

La  contagion  médicale  que  l’on  peut  observer  chez 
les  médecins,  gardes  malades,  infirmières  soignant  des 
cancéreux,  a  été  rarement  observée  ou  dans  une 
proportion  infinitésimale. 

MM.  A.  Borrel  et  H. -G.  Gaylord  (loco  citato) 
attirent  l’attention  sur  des  faits  intéressants  de  conta¬ 
gion  entre  animaux,  en  particulier  dans  les  élevages 
de  souris,  où  l’on  constate  de  véritables  épidémies  de 
tumeurs  cancéreuses.  11  existe  des  cages  à  cancer  où 
le  contage  cancéreux  conserve  jusqu’à  six  mois  son 
activité.  La  contagion  et  l’infection  semblent  se  pro¬ 
duire,  d’après  A.  Borrel,  soit  par  les  ectoparasites 
(acariens,  poux,  puces,  etc.),  soit  par  les  endoparasites, 
en  particulier  les  helminthes. 

Ces  faits  pourraient  expliquer  la  fréquence  des 
cancers  du  tube  digestif  dans  les  régions  humides,  à 
la  campagne,  au  voisinage  des  fumiers,  dans  les  pays 
à  épandage,  qui  souilleraient  l’eau  ou  les  aliments. 

M.  Crettier  (45),  inspecteur  des  eaux  et  forêts  à 
Thonon  (Haute-Savoie),  a  remarqué  que  des  saumons 
de  fontaine,  provenant  d’œufs  reçus  d’Allemagne  et 
éclos  à  Thonon,  se  trouvaient  atteints  de  tumeur 
maligne  du  corps  thyroïde  toujours  mortelle  avec 
généralisation.  Il  a  constaté  la  même  maladie  chez 
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des  saumons  de  mer,  des  ombres  chevalliers  vivants 
avec  les  premiers.  Ces  tumeurs,  analysées  par 
M.  Jaboulay,  ont  été  reconnues  pour  des  adéno¬ 
carcinomes.  La  descendance  des  oeufs  de  saumon  de 
fontaine,  de  provenance  allemande,  est  donc  devenue 
goitreuse  et  cancéreuse,  il  y  a  en  même  temps  conta¬ 
gion  des  espèces  vivant  à  Thonon,  indemnes 
jusque-là  ;  la  maladie  serait  donc,  d’après  M.  Crettier, 
héréditaire  et  contagieuse. 

Transplantations  expérimentales.  Greffes  et  ino¬ 
culations  virulentes.  —  Le  cancer  se  communique 
difficilement  dune  espèce  animale  à  une  autre,  il  perd 
rapidement  dans  ces  conditions  sa  virulence  primitive 
et  ne  la  reprend  que  si  on  le  reporte  sur  la  première 
espèce.  On  peut  par  contre  le  transmettre  aux  animaux 
de  même  espèce.  Un  fait  des  plus  curieux  est  le 
suivant  :  les  tumeurs  des  souris  grises,  par  exemple, 
sont  inoffensives  pour  les  souris  blanches  et  vice- 
versa  ;  les  inoculations  de  tumeurs  très  virulentes  pour 
les  souris  de  Copenhague  n’ont  donné  aucun  résultat 
sur  les  souris  berlinoises.  La  transmission  du  cancer 
ne  se  fait  pas  ou  difficilement  avec  les  variétés  d’une 
même  espèce. 

Les  cas  d’infection  d’homme  à  homme  sont  rares. 
Pourtant  M.  Von  Leyden  a  vu  un  garçon  de  labora¬ 
toire  qui,  ayant  bu  du  suc  cancéreux,  succomba  deux 
ans  plus  tard  à  un  cancer  de  l’estomac. 

Toutes  les  expériences  en  vue  de  démontrer  ou  de 
réfuter  les  théories  irritatives  ou  embryonnaires  du 
cancer  ont  été  stériles.  Les  agents  irritants  employés 
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dans  le  premier  cas  n’ont  donné  que  des  proliférations 
épithéliales  ;  l’inclusion  de  tissus  embryonnaires  donne 
des  productions  qui  se  résorbent  rapidement.  Les 
essais  de  transplantation  de  tumeur  d’homme  à  homme 
peu  nombreux  ont  été  pour  la  plupart  négatifs. 

Les  conclusions  sont  également  négatives  pour  les 
transplantations  d’homme  à  animal. 

11  n’en  est  pas  de  même  pour  les  transplantations 
expérimentales  en  série  d'animaux  à  animaux  de  même 
espèce. 

Morau,  en  1894,  I.œb,  en  1901,  Jenssen,  en 
1902,  Borrel,  en  1902-1903,  Ehrlich,  en  1906, 
ont  pu  transplanter  sur  les  souris  de  même  espèce  des 
tumeurs  variées  avec  des  pourcentages  de  succès 
pouvant  aller  de  40  à  50  %• 

Les  inoculations  ne  réussissent  que  si  la  masse 
inoculée  contient  des  cellules  cancéreuses  intactes  et 
des  fragments  de  tissus  cancéreux. 

Le  cancer  expérimental  est  le  résultat  de  greffes 
cancéreuses  et  non  d’inoculation  de  virus;  les  essais 
de  transmission  du  cancer  sans  la  cellule  cancéreuse 
intégrale  et  vivante  ont  toujours  été  négatifs. 

La  filtration  des  produits  inoculés,  le  broyage, 
la  dessication  n’aboutissent  à  aucun  résultat. 

Ce  fait,  d’ailleurs,  ne  supprime  pas  la  possibilité 
de  l’existence  d’un  virus  cancéreux  qui  pourrait,  dans 
certaines  conditions,  reproduire  le  néoplasme  par 
inoculation  sans  l’intervention  de  la  cellule. 


CHAPITRE  IÎ 


Etude  du  cancer  dans  la  Ville  de  Lille, 
Comparaison  avec  les  statistiques  de  quelques 
villes  d’Europe  et  du  monde  entier. 
Statistiques  par  années,  par  mois. 


Telles  sont,  brièvement  énumérées,  les  nombreuses 
théories  concernant  l’évolution  du  cancer  :  nous  les 
avons  exposées  sans  les  discuter,  nous  proposant 
seulement  de  rechercher  si,  dans  l’étude  de  cette  affec¬ 
tion  dans  la  ville  de  Lille,  nous  trouverions  quelques 
données  étiologiques  venant  confirmer  l’une  ou  l’autre 
de  ces  théories. 

Les  résultats  n’ont  pas  répondu  à  notre  attente  : 
étant  donnés  le  nombre  et  la  gravité  des  affections 
cancéreuses,  il  serait  nécessaire  de  faire  une  étude 
générale  dans  toute  la  France,  qui  permette  d’établir, 
d’une  façon  nette  et  basée  sur  des  chiffres  réels,  s’il  y 
a  des  régions  à  cancer,  si  on  observe  telle  ou  telle 
espèce  plus  particulière  de  cancer  dans  les  différentes 
parties  de  la  France,  etc.,  etc... 

Les  travaux  de  statistiques,  mis  au  point  par 
R.  de  Bovis  (2),  en  1902,  ont  montré  partout  que  la 
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fréquence  du  cancer  augmente  très  rapidement.  C’est 
là  une  erreur,  croit  de  Bovis  ;  c’est  notre  avis  également 
et  c’est  ce  qui  ressortira  surtout  de  ce  chapitre.  On 
nous  reprochera  certainement  de  nous  baser  sur  des 
statistiques  municipales  :  sur  ce  point,  nous  nous 
empresserons  de  répondre  que  tous  les  chiffres  ont  été 
préalablement  vérifiés  ;  ils  concordent  exactement  avec 
ceux  livrés  au  bureau  des  statistiques  du  Ministère. 
Par  conséquent  il  ne  pourra  être  question  ici  d’omis¬ 
sions  Parlerons-nous  de  diagnostics  erronés  ou  faits  à 
la  légère  ?  Ce  n’est  point  là  un  reproche  que  l’on  puisse 
faire  aux  médecins  de  l’état  civil  :  ceci  s’observe  journel¬ 
lement  dans  les  cliniques  hospitalières,  etBASHFORD  (46), 
en  Angleterre,  tient  compte  déjà  de  24  °/0  d’erreurs  en 
ce  qui  concerne  les  résultats  des  hôpitaux. 

Quelles  que  soient  les  causes  d’erreur,  elles  sont 
partout  les  mêmes  et,  par  conséquent,  toutes  les  causes 
d’inexactitude  se  balancent  et  les  résultats  sont  compa¬ 
rables. 

Nos  statistiques  s’étendent  sur  l'analyse  des  cas 
observés  durant  cinq  années  comprises  de  1903  à  1907 
et  nous  les  avons  comparées  avec  les  résultats  de  1905 
dans  plusieurs  villes  d’Europe  et  du  monde  entier, 
n’ayant  pu  trouver  les  renseignements  nécessaires  pour 
toutes  les  localités  à  une  époque  plus  rapprochée. 

Le  cancer,  considéré  comme  maladie  parasitaire 
ou  microbienne,  présente-t-il,  ainsi  que  les  maladies 
contagieuses,  une  courbe  indiquant  nettement  soit  une 
augmentation  lente  ou  brusque  (épidémie),  soit  une 


-  27  — 


diminution,  comme  on  a  pu  l’observer  pour  la  tuber. 
culose,  depuis  que  les  notions  d’hygiène  et  la  fondation 
des  sanatoria  se  sont  multipliées  ? 

Si  nous  examinons  le  tableau  I,  comprenant  le 
nombre  total  de  décès  par  tumeurs  malignes  de  1888 
à  1907,  soit  pendant  20  années,  nous  sommes  frappés 
par  le  peu  d’écart  qu’il  y  a  dans  ce  laps  de  temps  : 
de  0,998°/oo  à  1 ,304°/Oo  ;  de  plus,  d’une  année  à  l'autre, 
nous  avons  des  écarts  capricieux,  sauf  peut-être  de 
1893  à  1896,  où  il  semble  qu’il  y  ait  une  marche  rétro¬ 
grade  constante.  Mais,  en  somme,  le  nombre  de  ces 
cas  observés  reste  toujours  proportionnellement  à  peu 
près  identique. 
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VILLE  DE  LILLE 


(lancer. 


Tableau  I. 


!  ANNÉES 

NOMBRE 

de 

DÉCÈS 

POPULATION 

d’après  les 

RECENSEMENTS 

PROPORTION 

des 

DÉCÈS 

1 

pour  1  000  habitants  ' 

1888 

235 

198  620 

1 

1,183 

1889 

221 

» 

1,112 

1890 

259 

» 

1,304 

1891 

241 

201.211 

1,193 

1892 

234 

99 

1,162 

: 

1893 

254 

« 

1,267 

1894 

239 

99 

1,187 

1895 

252 

99 

1,152 

1896 

235 

*216.276 

1,085  ; 

1897 

216 

99 

0,998 

1898 

254 

99 

1,174 

1899 

235 

M 

1,085 

1900 

267 

99 

1,234  ! 

1901 

248 

220.373 

1,126 

1902 

243 

99 

1,102 

1903 

246 

99 

1,116 

1904 

239 

M 

1,084 

1905 

265 

99 

,1,202] 

*  ttiM 

1906 

261 

205.625 

1,268] 

1907 

243 

w 

1,181, 

Mais  si,  à  Lille,  le  nombre  des  cancers  reste  sta¬ 
tionnaire  et  oscille  autour  de  1,2  %o  en  moyenne,  il  ne 
semble  pas  en  être  de  même  dans  le  Grand-Duché  de 
Bade,  où,  vue  l’extension  croissante  du  cancer,  il  fut 
décidé,  le  21  janvier  1905,  à  la  suite  d’une  réunion  de 
médecins  et  chirurgiens  éminents,  sous  la  présidence 
du  Ministre  de  l’Intérieur,  qu’il  serait  fait  une  enquête 
pour  élucider  les  divers  points  qui  touchent  à  cette 
question  C.  Mader  (57)  montre,  dans  des  statistiques 
comparées  sur  le  cancer  et  sur  la  tuberculose  en  Prusse, 
en  Saxe  et  dans  le  Grand-Duché  de  Bade,  une  augmen¬ 
tation  des  affections  cancéreuses. 

De  même  dans  les  travaux  de  la  fondation  impé¬ 
riale  pour  l’étude  du  cancer  en  Angleterre,  il  résulte, 
d’après  M.  Bashford  (46),  qu’il  y  a,  pour  les  années 
1901-1902-1903,  pour  les  pays  de  Galles  et  l’Angle¬ 
terre,  une  assez  notable  élévation  du  taux  de  la  morta¬ 
lité  cancéreuse,  soit  de  1235  à  1305  pour  l’homme  et 
de  1351  à  1391  pour  la  femme 

Mais  n’y  a-t-il  pas  là  une  augmentation  plutôt  appa¬ 
rente  que  réelle?  D’abord  quels  écarts  trouverions-nous 
si  cette  étude  s’étendait  sur  un  plus  grand  nombre 
d’années.  De  plus,  il  est  certain  que  nous  connaissons 
mieux  l’évolution  des  affections  cancéreuses,  et  comme 
l’a  montré  très  bien  en  Ecosse  M.  Ch.  Temple- 
mar  (48),  par  des  documents  très  instructifs,  cette 
augmentation  ne  pouvait  s’expliquer  qu’en  admettant 
l’inscription  dans  l’étiquette  cancer  d’un  certain 
nombre  de  décès  qui  autrefois  auraient  été  inscrits 
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sous  la  rubrique  :  vieillesse  ou  affection  non  cancé¬ 
reuse  de  l’estomac  et  de  l’utérus. 

En  France,  M.  de  Bovis  (2),  en  1902,  démontre 
fort  bien  que  c’est  seulement  la  fréquence  du  cancer 
des  organes  internes  qui  a  augmenté,  en  raison  de  la 
perfection  croissante  des  moyens  de  diagnostic.  Au 
reste,  la  diminution  de  la  mortalité  par  maladies 
infectieuses  permet  à  un  plus  grand  nombre  d’indi¬ 
vidus  d’atteindre  l’âge  du  cancer,  d’où  une  augmen¬ 
tation  relative  de  morts  par  affections  cancéreuses. 

Si  en  effet  nous  ajoutons  au  tableau  de  de  Bovjs 
publié  en  1902  quelques  chiffres  de  19C5,  nous  voyons 
que  si  l’augmentation  du  chiffre  des  cancers  est  réel, 
il  est  loin  d’avoir  la  même  proportion  et  que  ce 
chiffre  tend  à  s’arrêter,  et  ces  résultats  concordent 
bien  avec  les  idées  émises  précédemment. 


Mortalité 

par  100.000  habitants 

1880 

1888 

1900 

1905 

Londres . 

58,7 

69,6 

94~0 

100,6 

Madrid . 

— 

— 

89,3 

88,8 

Paris . 

98,2 

107,1 

121,0 

113,6 

Buenos- Ayres.  .  .  . 

— 

— 

91,0 

94,7 

Nous  avons  trouvé  une  statistique  très  intéressante 
faite  à  Amsterdam  (49),  en  1905,  que  nous  avons 
modifiée  et  rangée  d’après  la  mortalité  °/00  habitants. 
Elle  nous  montre,  d’une  façon  plus  claire,  qu’il  y  a 
des  villes  où  la  proportion  de  cancers  est  très  forte, 
puisque,  partant  de  0,262,  nous  atteignons  2,094, 
chiffre  presque  décuplé.  Nous  remarquons  également 
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que  cette  proportion  ne  dépend  pas  du  chiffre  de 
l’agglomération ,  et  la  petite  ville  de  Krakow  vient  en 
tète  avec  99,800  habitants.  Chose  curieuse,  Krakow 
possède  également  la  majorité  des  cas  de  tuberculose 
et  de  scarlatine  :  tuberculose  6,884  °/00  et  scarlatine 
1,882  7oo-  Vienne  tient  le  20e  rang,  Berlin  le  26e, 
Paris  le  28e,  Londres  le  40e,  Buenos- Ay res  le  48e, 
New- York  le  72e,  Chicago  le  81e  et  Tokio  le  82e  sur 
87. 

Lille  vient  après  Vienne  et  occupe  le  21e  rang. 
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Statistique  des  Décès  par  cancer 

dans  les  principales  Villes  du  monde,  en  1905. 


Tableau  II. 


VILLES 

POPULATION 

NOMBRE 

absolu 

Sur  1.000 

habitants 

VILLES 

POPULATION 

NOMBRE 

absolu 

Sur  1.000 

habitant* 

Krakow.  .  . 

99.800 

209 

2,094 

Posen . 

135  000 

129 

0,956 

St-Étienne .  . 

146.671 

291 

1,984 

Liège . 

171 . 170 

163 

0,952 

Rouen.  .  .  . 

116.316 

203 

1,745 

Buenos- Ay res  .  .  . 

1.002.444 

949 

0,947 

j  Ravenna.  .  . 

66.449 

115 

1,731 

San  Francisco  .  .  . 

475.000 

444 

0,935 

Lyon  .... 

459.099 

786 

1,712 

Coin . 

423.400 

392 

0,926 

Reims.  .  .  . 

108.382 

169 

1,559 

Aberdeen . 

167.537 

154 

0,919 

Kôbenhavn  . 

425.000 

655 

1,541 

Athenai . 

122.053 

108 

0,888 

Bordeaux  .  . 

257.471 

389 

1,511 

Madrid . 

568.835 

505 

0,888 

Haarlem  .  . 

68  626 

103 

1,501 

Rotterdam . 

374.703 

330 

0,881 

Leiden  .  .  . 

56.384 

84 

1,490 

Kioto . 

353 . 139 

3ll 

0,881 

Firenze  .  .  . 

221.801 

323 

1,450 

Chemnitz . 

241.300 

209 

0,866 

Groningen .  . 

71.907 

104 

1,446 

Genova  . 

265.237 

229 

0,863 

Zürich  .  .  . 

166.297 

231 

1,389 

Habana  . 

275.000 

232 

0,844. 

Nancy  .  .  . 

101.500 

141 

1,389 

Magdeburg  .... 

239.319 

201 

0,840 

Stuttgart  .  . 

196.212 

267 

1,360 

Budapest . 

836.267 

691 

0,830 

Besançon  .  . 

55.266 

72 

1,303 

Charlottenburg.  .  . 

229  053 

190 

0,830 

Dijon.  .  »  . 

71.328 

92 

1,290 

Odessa . 

511.000 

418 

0,818 

Edinburg  .  . 

336  390 

433 

1,287 

Arnhem . 

61.021 

49 

0,803 

Lübeck  .  .  . 

91.541 

114 

1,245 

Düsseldorf . 

247.200 

198 

0,801 

Wien.  .  .  . 

1.897.630 

2.336 

1,231 

Glasgow . 

809.986 

646 

0,798 

Lille  .... 

220  375 

263 

1,202 

Roubaix . 

124.600 

99 

0,7951 

Milano  .  .  . 

536  554 

644 

1,200 

G  and . 

162.482 

121 

0,745 

Dundee  .  .  . 

164.269 

197 

1,199 

Torino . 

358.684 

267 

0,744 

Le  Havre  .  . 

130.196 

153 

1,175 

Cartagena . 

103.373 

77 

0,744 

Stockholm .  . 

321.343 

374 

1,162 

Nice . 

127.027 

92 

0,724 

Berlin.  .  .  . 

2.019.043 

2  326 

1,152 

Schoneberg  .... 

136.874 

109 

0,723 

B  resla  u  .  .  . 

465.547 

536 

1,151 

New  York . 

4.024.780 

2.875 

0,714 : 

Paris .... 

2.722.731 

3.093 

1,136 

Anvers . 

303  311 

213 

0,702 

Amsterdam  . 

554.514 

623 

1,124 

Rosario  de  Santa  Fe. 

130.264 

91 

0,699 

Gorlitz  .  .  . 

83.338 

94 

1,121 

Mannheim  .... 

160  600 

111 

0,691  ! 

Prag  .... 

226.218 

252 

1,114 

Barcelona . 

537.354 

361 

0,672 

Kristiana  .  . 

224.422 

240 

1,069 

Bilbao . 

85.213 

57 

0,669 

Boston  .  .  . 

595.380 

628 

1,055 

Marseille  ..... 

512.361 

337 

0,657 

Dresden.  .  . 

502.100 

528 

1,052 

Essen . 

229.700 

148 

0,644 

Utrecht  .  .  . 

113.558 

119 

1,048 

Bruxelles . 

598.467 

365 

0,610 

Kiel  .... 

157.544 

163 

1,035 

Chicago . 

2.019  968 

1.191 

0,590 

Elberfeld  .  . 

162.730 

168 

1,032 

Tokio . 

1.440.121 

821 

0.570 

Nürnberg  .  . 

289.760 

299 

1,032 

Napoli . 

574.675 

314 

0,546 

Modena.  .  . 

66.021 

68 

1,030 

Tucuman . 

67.558 

32 

0,474 

London  .  .  . 

4.684.794 

4.675 

1,006 

San  Luis  Potosi  .  . 

82.479 

33 

0,430 

Leipzig  .  .  . 

499.678 

499 

0,993 

Palermo . 

322.584 

115 

0,356 

Trieste  .  .  . 

193.387 

186 

0,962 

Rio  de  Janeiro.  .  . 

905.000 

237 

0,262 

!  Frankfurt-a.-M 

330.000 

316 

0,958 

| 

—  33  — 


L’étude  de  ce  tableau  nous  montre  également  que 
le  cancer  est  une  affection  cosmopolite,  et  si  nous  ne 
pouvons  pas  établir  d’une  façon  positive  s’il  existe  des 
pays  où  le  cancer  domine;  nous  pouvons  remarquer 
que  la  région  tempérée  et  surtout  les  parties  situées 
vers  le  Nord  présentent  le  plus  de  cas  de  tumeurs 
malignes. 

Van  den  Corput,  dans  une  relation  faite  à  l'Aca¬ 
démie  de  Belgique,  en  1883,  avait  déjà  fait  remarquer 
que  le  cancer  est  inconnu  dans  les  contrées  tropicales 
et  les  pays  chauds. 

M.  R.  de  Bovis,  dans  un  nouveau  travail,  en  1902, 
a  étudié,  dans  ses  recherches  sur  l’influence  de  la  race, 
la  géographie  du  cancer.  Si  nous  considérons  chaque 
pays  en  particulier,  les  notions  du  cancer  sont  bien, 
vagues;  quant  aux  différends  pays,  nous  sommes  per¬ 
suadés  que  si  l’Allemagne,  et  même  certaines  régions 
de  l’Allemagne,  la  France  et  l’Angleterre,  présentent 
un  maximum  de  mortalité,  cela  provient  surtout  de  ce 
que  dans  ces  pays  et  surtout  certaines  régions,  les 
statistiques  sont  plus  fouillées  et  faites  plus  conscien¬ 
cieusement. 

De  cette  absence,  ou  plutôt  de  cet  écart  du  nombre 
des  cancers  dans  la  région  tropicale,  à  la  notion  des 
races,  il  n’y  avait  qu’un  pas.  On  remarque,  en  effet, 
que  la  race  juive  est  moins  réceptive  que  les  autres  à 
l’égard  du  cancer  «  dans  la  proportion  d’un  sixième 
ou  d’un  septième.  » 

Nous  verrons  plus  loin  que  Braithwaite  (9)  im- 
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pute  à  l’abstinence  de  charcuterie  cet  écart  de  morta¬ 
lité,  ainsi  qu’à  l’alimentation  chlorurée. 

Les  nègres  également  sont  assez  réfractaires  au 
cancer,  et  aux  Etats-Unis,  d’après  Lyon  (G),  où  les 
races  sont  mélangées,  l’ordre  de  réceptivité  serait  : 
Irlandais,  Allemands,  Ecossais,  Anglais,  Italiens,  etc. 

Mais  devons-nous  nous  étonner  de  ces  différences 
de  races  et  de  pays,  et  ne  devons-nous  pas  songer  aux 
differents  régimes  inhérents  à  chaque  race  et  à  chaque 
pays  l  L’alimentation  des  pays  chauds  est  beaucoup 
plus  simple  que  celle  de  nos  régions;  les  oxydations 
moins  actives  se  suffisent  d’un  régime  végétarien  plus 
assimilable  et  l'alimentation  carnée  et  grasse  qui  s’ob¬ 
serve  d’autant  plus  que  nous  nous  rapprochons  des 
régions  froides,  n’aurait-elle  pas  son  importance? 

Pourquoi  la  race  juive,  qui  se  trouve  actuellement 
mélangée  à  toutes  les  populations  des  zones  tempérées 
et  froides,  reste-t-elle  moins  sujette  au  cancer?  Sans 
vouloir  rejeter  sur  le  sel,  la  faute  de  la  fréquence  du 
cancer,  il  est  certain  que  le  juif,  avec  la  tempérance, 
inhérente  à  sa  religion,  aussi  bien  au  point  de  vue  de 
la  boisson  que  de  l’alimentation,  présente,  des  organes 
digestifs  moins  aptes  à  l’évolution  des  néoplasmes  : 
c’est  là  un  fait  pur  d’hygiène. 

Il  en  est  de  même  pour  le  blanc  acclimaté  dans 
les  régions  tropicales  ou  bien  il  emmène  avec  lui  un 
néoplasme  en  évolution,  ou  des  organes  cancérisables, 
ou  enfin  il  n’oublie  pas  assez  la  façon  de  vivre  de  sa 
métropole,  continue  son  régime  échauffant,  et  irrite 


/ 
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continuellement  ses  organes  digestifs  et  ses  annexes. 
Nous  ne  serions  pas  étonnés  que  la  civilisation  des 
races  nègres  amène  chez  eux  une  augmentation  de  la 
mortalité  par  cancer.  Ce  sera  un  des  méfaits  de  plus 
de  l'alcoolisme  en  particulier. 

Influence  des  mois  et  des  saisons.  —  Nous  nous 
sommes  demandé  si  à  diverses  périodes  de  l’année 
nous  n’aurions  pas  observé  un  plus  grand  nombre  de 
décès  par  cancer.  On  connait  l’influence  des  saisons 
sur  certaines  maladies,  en  particulier  la  mortalité 
qui  sévit  chez  les  tuberculeux  au  début  de  l’hiver, 
mortalité  qui  s’explique  par  l’action  des  premiers 
froids  sur  les  organismes  débilités  des  bacillaires  qui 
ont  pu  résister  assez  facilement  aux  chaleurs  de  l’été, 
diminuant  quelque  peu  leurs  oxydations  et  permettant 
surtout  la  cure  d’air  sans  que  la  température  exté¬ 
rieure  ait  un  retentissement  fâcheux  sur  leurs  faibles 
bronches.  Tout  le  monde  sait  que  beaucoup  de  tuber¬ 
culeux  meurent  à  la  chute  des  feuilles 

Voici  le  tableau  que  nous  avons  dressé  à  cet  effet  : 


Statistique  par  mois. 
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La  moyenne  générale  étant  de  104,5  par  mois 
durant  ces  cinq  années,  nous  voyons  que  les  mois 
d’avril  avec  82,  de  septembre  avec  91  et  de 
décembre  avec  87  sont  sensiblement  au-dessous  du 
chiffre  normal.  Par  contre,  nous  trouvons  un  chiffre 
supérieur  aux  mois  de  mars  et  d’août  avec  respective¬ 
ment  117  et  123  cas  de  cancer. 

C  est  là  une  pure  constatation  et  nous  ne  nous 
permettrons  pas  d’émettre  sur  ces  chiffres  l’idée  du 
mois  à  cancer  et  de  la  saison  à  cancer. 

Nous  avons  effectué  le  même  travail  pour  les 
néoplasmes  des  différents  organes,  et  les  résultats  ne 
sont  pas  plus  suggestifs,  aussi  nous  sommes  nous 
dispensé  de  les  publier.  Cette  notion,  du  reste,  de 
l’influence  des  saisons  sur  la  mortalité  du  cancer  ne 
semble  pas  avoir  été  soulevée  et  nos  recherches  biblio¬ 
graphiques  ont  été  négatives,  du  moins  à  cet  égard. 

Nous  avons  pu  trouver,  cependant,  parmi  les 
travaux  de  certains  bureaux  d’hygiène,  les  éléments 
qui  nous  ont  permis  d’établir  le  tableau  suivant  : 


Statistiques  comparées  des  décès  par  mois  dans  quelques  villes  de  France 

et  d’Europe  en  1905  (50  à  56). 

Tableau  IV.  _ 
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Si  nous  le  comparons  à  la  statistique  précédente* 
nous  voyons  que  seul  le  mois  de  décembre  présente 
quelque  concordance.  Mais  c’est  plutôt,  à  notre  avis, 
une  simple  coïncidence  et  nous  sommes  persuadé  que 
si  plus  tard  quelque  nouvelle  statistique  est  faite  à  ce 
sujet,  il  pourra  très  bien  arriver  quelle  soit  en 
désaccord  avec  la  nôtre. 

Nous  concluerons  donc,  en  ce  qui  concerne  ce 
premier  chapitre,  qu’aucune  règle  générale  n  >  peut 
être  admise  ;  que  pour  notre  ville  en  particulier,  le 
nombre  de  décès  par  cancer  dépasse  légèrement  la 
moyenne  et  qu’on  ne  peut  observer  sur  la  statistique 
générale  aucune  notion  d’épidémicité;  enfin,  que  les 
saisons  n’ont  aucune  influence  sur  la  mortalité  cancé¬ 
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CHAPITRE  III 


Influence  de  l’âge,  du  sexe.  —  Influence  du 
mariage  sur  le  cancer  en  général,  sur  le  cancer 
des  organes  génitaux  et  du  sein  en  particulier. 


Nous  allons  étudier,  dans  ce  chapitre,  les  diverses 
conditions  étiologiques  d’ordre  intrinsèque  ou  extrin¬ 
sèque  qui  pourraient  jouer  un  rôle  plus  ou  moins 
important  dans  la  production  des  tumeurs. 

Influence  de  l'âge.  —  Nous  envisagerons  tout 
d’abord  l’influence  de  l’âge.  Il  est  de  notion  classique 
que  le  cancer  évolue  et  se  montre  surtout  à  partir  de 
quarante  ans.  Si  nous  nous  reportons  anx  idées  et  aux 
travaux  antérieurs,  nous  voyons  que  tout  d’abord  tous 
sont  d’accord  pour  indiquer  ce  chiflre  comme  point 
initial.  Les  idées  diffèrent  en  ce  qui  concerne  la  courbe 
à  partir  de  cet  âge. 

Une  statistique  due  au  Dr  Galard  prouve  que  le 
cancer  présente  son  maximum  de  fréquence  entre  50 
et  60  ans  :  cette  influence  de  l’âge  ne  s’exerce  pas 
seulement  sur  l’apparition  du  cancer,  mais  aussi  sur 
son  évolution  et  sur  sa  marche.  Aux  deux  extrêmes  de 
la  vie,  première  jeunesse  et  vieillesse  avancée,  les 
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cancers  paraissent  ralentis  dans  leur  marche  et  pren¬ 
nent  une  allure  relativement  bénigne.  Le  maximum  de 
gravité  se  rencontre  chez  l’adulte  de  20  à  48  ans. 

M.  Reichman  (58)  en  1904  nous  donne  : 


Age  :  de  là  30  ans .  1 ,04  % 

de  30  à  40  — .  6,8  % 

de  40  à  50  — .  .....  21,78  °/0 

50  + .  70,39% 


Voici  les  résultats  de  nos  recherches  à  Lille.  Nous 
avons  établi  le  tableau  suivant,  comprenant  le  nombre 
de  tous  les  cancers  par  âge,  et  nous  trouverons,  dans  le 
tableau  général  qui  se  trouve  à  la  fin  de  ce  chapitre, 
l’influence  de  l’âge  sur  les  tumeurs  des  différents 
organes. 
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VILLE  DE  LILLE 
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Nous  voyons  que  la  mortalité  suit  nettement  une 
marche  ascendante  de  40  à  80  ans.  Au  delà  de  80, 
la  mortalité  par  cancer  est  relativement  moins  forte. 
Mais  si  nous  cherchons  la  proportion  des  morts  sur  la 
mortalité  générale  par  cancer  aux  differents  âges,  nous 
trouvons  : 

Age  :  de  là  2  ans  . 
de  2  à  5  —  . 
de  5  à  10  —  . 
de  10  à  20  —  . 
de  20  à  40  —  . 
de  40  à  60  —  . 
de  60  à  80  —  . 

80  +  .  .  .  . 

1000,00 


1,60  — 
2,40  — 
3,20  — 
63,74  — 
429,85  — 
454,56  — 
43.85  — 


Nous  trouvons  à  Bruxelles  pour  l’année  1905(51)  : 


Age 

Nombre  de  cas 

Proportion  o /00 

De  1  à  2 

ans  . 

1 

3,81 

—  2  à  5 

—  . 

2 

7,62 

—  5  à  10 

—  . 

1 

3,81 

—  10  à  20 

—  . 

1 

3,81 

—  20  à  40 

—  . 

31 

118,33 

—  40  à  60 

—  . 

118 

450,32 

—  60  à  80 

—  . 

98 

374,20 

—  80  +  . 

•  •  • 

10 

38,10 

Total.  .  .  . 

262 

1000,00 

La  mortalité  par  cancer  suit  donc  nettement  une 
marche  ascendante  de  20  à  80  ans. 

Une  statistique  de  la  ville  de  Berlin  (59)  nous 
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donne  des  résultats  identiques,  nous  montrant  une 
gradation  constante  de  20  à  80  ans  chez  les  hommes 
et  de  20  à  75  ans  chez  les  femmes.  Elle  est  aussi  affir¬ 
mative  pour  montrer  l’augmentation  du  cancer  àpartir 
de  40  ans. 

Dans  toutes  ces  recherches,  un  fait  nous  a  frappé  : 
si  le  cancer  tient  le  4e  rang  au  point  de  vue  de  la 
mortalité  générale,  venant  après  les  maladies  du  cœur, 
les  maladies  aiguës  pulmonaires  et  après  la  tuber¬ 
culose,  elle  ne  présente  pas  tout  à  fait  la  même  courbe. 
Examinons  le  graphique  représentant  la  courbe  de 
la  mortalité  par  tuberculose,  cancer  et  maladies  de 
cœur  suivant  lage,  que  nous  avons  établi  de  la  façon 
suivante  :  Nous  avons,  pour  cela,  pris,  en  1905,  dans 
les  villes  de  Lille,  Berlin,  Turin,  Bruxelles,  la  totalité 
des  mortalités  en  général,  puis  en  particulier  celles 
par  maladies  tuberculeuses,  cancéreuses  et  cardiaques, 
et  nous  avons  réuni  en  bloc  toutes  les  autres  ;  puis, 
après  en  avoir  fait  la  proportion  générale  que  nous 
avons  trouvée  de  23.124,09  pour  100.000  morts  en  ce 
qui  concerne  le  cœur,  11.663,69  pour  le  cancer  et 
11230,70  pour  la  tuberculose  pulmonaire,  nous  avons 
établi  la  proportion  de  la  mortalité  par  ces  différentes 
maladies  dans  l’espace  de  cinq  années  d  âge,  ce  qui 
nous  a  permis  d’obtenir  le  graphique  suivant  : 
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Ce  graphique,  outre  l’intérêt  qu’il  peut  offrir  pour 
notre  travail,  nous  montre  l’énorme  proportion  de  la 
mortalité  par  lésions  cardiaques,  et  cela  se  comprend, 
étant  données  les  nombreuses  maladies  infectieuses 
guéries  qui  ont  laissé  leurs  traces  sur  l’endocarde,  et 
les  manifestations  cardiaques  de  la  tuberculose,  du 
cancer  lui-même.  La  courbe  cardiaque  présente  un 
crochet  de  0  à  10  ans  tout  à  fait  parallèle  à  celui 
présenté  par  la  tuberculose  de  la  première  enfance, 
puis  de  là,  après  une  ascension  très  lente  jusqu’à 
l’àge  de  40  ans,  s’élève  très  haut  jusqu’au  delà  de 
80  ans,  après  avoir  suivi  de  10  à  40  ans  la  courbe 
cancéreuse. 

Pour  ce  qui  est  de  la  tuberculose,  elle  présente, 
comme  nous  venons  de  le  voir,  une  brusque  ascension 
dans  la  première  enfance,  provenant  de  l’infection  de 
terrains  préparés  soit  par  le  milieu  ambiant,  soit  sur¬ 
tout  par  l’alimentation,  manifestations  de  tuberculoses 
aiguës.  Puis,  de  10  à  30  ans,  elle  suit  une  marche 
ascendante  régulière,  et  à  partir  de  cet  âge,  nous 
donne  un  plateau  à  faibles  oscillations.  De  75  à  80 
et  plus,  la  mortalité  décroît.  Nos  chiffres  concernant 
la  tuberculose  paraîtront  bien  faibles;  mais  nous  ne 
considérons  ici  que  les  tuberculoses  pulmonaires,  sans 
nous  occuper  de  toutes  les  autres  tuberculoses  viscé¬ 
rales,  osseuses,  etc.,  et  des  morts  par  bronchites  dites 
chroniques  qui,  au  fond,  sont  le  plus  souvent  de  la 
tuberculose.  Néanmoins,  d’après  les  chiffres  que  nous 
avons  sous  les  yeux,  la  courbe,  en  étant  un  peu  plus 
élevée,  resterait  la  même.  C’est  pourquoi  aussi  nous 
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avons  dit  plus  haut  que  la  mortalité  par  cancer  tenait 
le  quatrième  rang.  Mais,  en  somme,  la  mortalité  par 
cancer  ne  s’éloigne  pas  beaucoup  de  la  mortalité  par 
tuberculose,  et  notre  graphique  l’indique  bien  ;  si 
nous  avons  une  élévation  du  taux  de  la  mortalité  par 
cancer  à  1924  pour  100.000  alors  que  la  tuberculose 
demeure  aux  environs  de  700,  il  faut  remarquer  que 
la  ligne  des  cancers  ne  s’élève  que  vers  50  ans,  alors 
que  la  ligne  de  tuberculose  s’élève  vers  20  ans. 

En  somme,  pour  le  cancer,  à  part  quelques  cas 
avant  30  ans,  notre  ascension  ne  débute  qu’à  cet  âge 
pour  suivre  une  marche  ascendante  jusqu’à 80  ans,  pour 
diminuer  légèrement  ensuite.  La  mortalité  après  cet 
âge,  en  effet,  provient  surtout  des  maladies  de  cœur, 
des  pneumonies  et  maladies  aiguës  pulmonaires. 

Après  avoir  étudié  l’influence  de  lage  sur  le  cancer 
en  général,  il  serait  intéressant  de  rechercher  son 
influence  sur  chaque  cancer  en  particulier. 

Nous  avons  trouvé  à  Lille,  de  1903  à  1907,  de 
0  à  20  ans  dix  cas  de  cancer.  Sur  ces  dix  cas  nous 
relevons  8  cas  de  sarcomes  du  rein,  de  la  face,  du  pied 
et  du  maxillaire,  un  cas  de  cancer  du  rectum  et  un 
cancer  abdominal. 

Sans  vouloir  prendre  à  la  lettre  la  règle  de  Lance- 
reaux  :  «  Chaque  fois  que  vous  verrez  une  tumeur 
d’apparence  maligne  chez  un  enfant  ou  chez  un  ado¬ 
lescent,  affirmez  hardiment  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un 
épithéliome  « .  Nous  voyons  ici  que  le  sarcome  donne 
80  °/0  des  cas  de  cancer  de  0  à  20  ans. 

N.  Bensaude  et  L.  Rivet  (60),  étudiant  le 
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sarcome,  montrent  qu’il  atteint  surtout  les  sujets 
jeunes  et  que  son  maximum  de  fréquence  est  dans  les 
dix  premières  années  et  de  20  à  50  ans. 

M.  Bashford  (46)  montre  que  le  sarcome, 
contrairement  à  l’opinion  universellement  admise, 
augmente  de  fréquence  avec  les  années  et  que  sa 
progression  rappelle  celle  du  carcinome.  Il  serait 
nécessaire,  pour  affirmer  cette  thèse,  que  toutes  les 
tumeurs  fussent  examinées  histologiquement. 

Outre  dans  notre  statistique,  celles  de  Bruxelles 
et  de  Berlin  donnent  en  1905  : 

De  0  à  2  ans  :  0  °/00  ;  de  2  à  5  :  1,11  °/00  ;  de  5 
à  10  :  1,21  ü/oo  ;  de  10  à  20  :  0  % 0.  Elles  montrent 
qu’il  y  a  un  taux  plus  fort  de  la  mortalité  de  la  pre¬ 
mière  et  de  la  seconde  enfance  que  celui  de  l’adoles¬ 
cence,  d’autant  plus  grand  que  nous  calculons  les 
proposions  pour  un  nombre  d’années  de  plus  en  plus 
grand. 

Nous  rappellerons  à  ce  sujet  le  passage  de  la  thèse 
de  Fabre  (61)  :  «  Chez  les  enfants  de  0  à  10  ans,  le 
cancer  est  relativement  fréquent  ;  dans  la  statistique 
anglaise,  nous  trouvons  92  cas  dans  cette  période. 
BRESLAU,dans  une  statistique  portant  sur  3, 144  décès 
constatés  dans  le  canton  de  Zurich,  en  trouve  26  cas. 
Moore,  sur  60,195  décès  en  Angleterre,  signale  559 
cas  pendant  les  cinq  premières  années,  dont  178  pour 
la  première. 

Il  serait  intéressant  de  rechercher  dans  tous  les 
cas  de  la  mortalité  par  cancer  de  la  première  enfance 
s’il  n’y  a  pas,  une  transmission  directe  de  la  mère  à 
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l’enfant  avec  survie  cle  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs 
années. Les  cas  du  professeur  FRiEDREiciietdeDELBET 
cités  par  Fabre  sont  à  ce  sujet  très  intéressants. 

Si  nous  examinons  maintenant  le  tableau  général 
que  nous  avons  mis  à  la  fin  de  ce  chapitre,  montrant  la 
répartition  des  cas  de  cancers  par  âge  et  par  sexe, 
nous  voyons  que,  pour  les  cancers  de  l’estomac,  du 
foie,  du  péritoine,  de  l’intestin,  du  rectum,  nous 
observons  le  plus  de  décès  de  60  à  80  ans  ;  que  pour 
les  cancers  du  sein  et  de  l’utérus  le  maximum  se 
trouve  surtout  entre  40  et  60  ans  et  qu’ils  forment  la 
majorité  de  la  mortalité  totale  par  cancer  entre  29  et 
40  ans.  Ceci  confirme  l’idée  de  M.  B ashford  (46) 
pensant  que  le  cancer  affecte  non  l’individu  mais 
l’organe  sénile  ;  utérus  et  mamelle,  se  sénilisant  de 
bonne  heure,  seraient  atteints  de  bonne  heure  par  le 
cancer,  le  testicule  plus  tard  et  la  peau  en  dernier  lieu. 

Cette  sénilité  se  manifestera  d’autant  plus  vite  que 
l’organe  aura  plus  travaillé  ou  aura  été  plus  irrité,  et 
c’est  pourquoi  nous  avons  noté  l’influence  du  mariage, 
pourquoi  nous  parlerons  souvent  de  l’influence  du 
traumatisme,  de  l’alcoolisme,  de  toutes  les  causes 
d’irritation  en  un  mot,  sur  les  différents  cancers. 

Certains  auteurs  ont  nié  cette  influence  :  aussi 
nous  nous  permettons  d  insister  sur  ce  point  plus 
longuement,  car  dans  tous  nos  résultats  nous  sommes 
en  droit  d’invoquer  cette  raison  comme  cause  adju¬ 
vante,  et  nous  le  prouverons  en  chemin  par  des  chiffres. 

Celte  notion  a  toujours  existé,  et  ce  fut  au 
début  une  des  seules  causes  étiologiques  invoquées  : 
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Sanson  (62)  note  «  la  fréquence  des  associations  : 
néoplasies  et  inflammations;  elles  indiquent  un  pro¬ 
cessus  d’irritation,  résultat  de  l’ingestion  détoxiqués, 
d’alcool  ou  aliments  insuffisamment  mastiqués  ou 
insalivés  ».  11  fait  remarquer  que  les  néoplasmes 
évoluent  surtout  dans  les  tissus,  dans  les  muqueuses, 
exposés  aux  offenses  extérieures.  «  Qu’on  accepte  la 
théorie  cellulaire  ou  la  doctrine  parasitaire,  cocci- 
dienne,  amibienne,  bactérienne,  il  demeure  intéressant 
de  voir  ces  causes  secondes  préparer  l’évolution  du 
néoplasme  » . 

En  Allemagne,  E.  Mknne  (63)  fait  une  relation 
sur  le  rôle  du  traumatisme  dans  la  pathogénie  de  la 
croissance  des  tumeurs  et,  en  particulier,  du  cancer 
de  l’estomac  chez  les  ouvriers. 

Influence  du  sexe.  —  Si  nous  examinons  quelques 
statistiques  concernant  le  sexe,  nous  trouvons  : 


Hommes 

O/o 

Femmes 

°/o 

1905.  Berlin . 

890 

42,48 

1205 

57,52 

Turin . 

I1G 

43,44 

151 

56.56 

Bruxelles.  .  .  . 

108 

39,70 

104 

60,30 

Nous  avons  à  Lille,  durant  les  années  1903  à 
1907  :  540  hommes  et  714  femmes;  ce  qui  fait  une 
proportion  de  43,06  °/0  d’hommes  et  56,94  °/0  de 
femmes;  en  moyenne  avec  les  taux  précédents  : 

Hommes  :  42,17  %  Femmes  :  57  83  % 

Comparons  ces  résultats  aux  statistiques  d’autres 


auteurs,  signalées  par  Fabre,  en  1892,  dans  sa  thèse 
de  Lyon  : 

J 


Fabre:  Hommes.  .  .  25%  Femmes.  .  .  75% 

Lebert  :  —  .  .  .  37  °/0  —  ...  63  % 

Walshe  :  —  ...  26  %  —  ...  74  % 

Sibley  :  —  .  .  .  20  %  —  ...  80  % 

Nous  voyons  que  le  nombre  des  cancers,  ou  du 
moins  le  nombre  des  diagnostics  de  néoplasmes  chez 
l’homme,  a  augmenté  depuis  cette  époque. 

Nous  avons  établi  ensuite,  durant  ces  cinq  années, 
le  tableau  suivant,  concernant  l’influence  du  sexe  sur 
le  cancer  des  différents  organes  : 
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Si  nous  retranchons  le  nombre  des  cancers  de 
l’utérus  et  de  la  prostate  dans  les  sexes  respectifs,  nous 
trouvons  535 cas  pour  l’homme  et  532  pour  la  femme. 
Nous  voyons  donc  nettement  que  la  femme  présente 
autant  de  cas  des  différents  cancers  en  général,  et  n’en 
diffère  que  par  son  nombre  considérable  de  cancers 
des  organes  génitaux,  qui  forme  un  peu  moins  du 
quart  de  la  mortalité  du  sexe  féminin  par  cancer  et 
près  du  septième  de  la  mortalité  totale  par  cancer. 

Fabre  nous  indiquait,  comme  taux  de  l’utérus,  1/2 
des  cas  de  la  femme  et  1/3  de  la  totalité  des  cancers. 
Critzman  (64),  dans  son  livre  sur  le  cancer,  dit  :  «  cer¬ 
taines  néoplasies  épithéliales,  comme  le  cancer  de  la 
langue  par  exemple,  n’existent  pour  ainsi  dire  pas 
chez  la  femme  ;  celle-ci  est  surtout  atteinte  dans  son 
système  génital,  et  si  l’on  voulait  faire  abstraction 
des  localisations  génitales  du  carcinome,  le  nombre 
des  cancéreux  serait  infiniment  plus  grand  dans  le 
sexe  masculin. 

Nous  ne  sommes  pas  d’accord  par  conséquent  avec 
ces  deux  auteurs.  Mais  il  nous  semble  que  ce  soit  là 
le  résultat  de  ce  que  nous  avancions  dans  le  précédent 
chapitre,  à  propos  de  la  perfection  des  moyens  de 
diagnostic  depuis  cette  époque. 

En  1882,  Bouchut  (65)  nous  signalait,  dans  une 
statistique  des  différentes  espèces  de  cancer,  sur 
435  cas  : 

Seins .  63  cas. 


Estomac 
Utérus . 
Intestins 


57 

52 

24 
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Reins .  12  cas. 

Péritoine .  10  — 

Œsophage .  9  — 

Vessie .  0  — 

Langue .  0  — 

Nous  sommes  déjà  frappé  par  la  fréquence  du 
cancer  du  sein,  de  l’utérus  et  de  l’estomac.  Analysons 
maintenant  le  tableau  précédent;  nous  nous  occu¬ 
perons  plus  loin  des  cancers  du  sein  et  de  l’utérus  : 

Estomac  :  Nous  trouvons  49  cas  en  plus  chez 
l’homme,  soit  57,94  °/0  chez  l’homme  et  42,16  % 
chez  la  femme. 

Rectum  :  66,66  %  chez  l’homme  et  33,33  % 
chez  la  femme,  soit  une  différence  du  simple  au 
double. 

Intestin  :  51  %  chez  l’homme  et  49  °/0  chez  la 
femme. 

Fabre  ( loco  citato )  nous  montre  qu’il  y  a  égalité 
entre  le  nombre  des  cancers  de  l’estomac,  de  l’intestin 
et  du  rectum.  Nous  serons  plus  d’accord  en  ce  qui 
concerne  les  cancers  de  la  bouche,  de  la  langue  et 
des  lèvres  où  il  y  a  une  prédominance  très  nette  chez 
l’homme,  ainsi  que  pour  le  larynx,  le  maxillaire.  Le 
tabac  et  l’alcool  ne  semblent  pas  étrangers  à  cette 
prédominance  d’un  sexe  sur  l’autre. 

Les  cancers  du  médiastin,  plus  nombreux  chez  la 
femme,  semblent  ressentir  l’influence  du  corset,  qui  en 
comprime  les  organes. 

Le  cancer  vésical,  par  contre,  prédomine  chez 
l’homme,  et  si  la  femme  présente  des  causes  d’irritation 
assez  fréquentes  par  les  rapports  de  la  cavité  vésicale 
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avec  le  vagin,  cette  prédominance  semble  provenir  du 
nombre  de  cystites,  plus  fréquentes  chez  l’homme. 

Nous  voyons  qu’il  y  a  dans  les  proportions  précé¬ 
dentes  des  écarts  explicables  par  une  différence  de 
causes  d’irritation  :  travail,  inflammation,  trauma¬ 
tisme,  etc.  Ces  causes  sont  nettement  établies  pour  le 
cancer  du  sein,  en  particulier,  par  les  statistiques,  et 
n’ayant  pu  savoir  si  les  femmes  avaient  eu  ou  non  des 
enfants,  nous  avons  recherché  l’influence  du  mariage 
sur  le  cancer  en  général  et  le  cancer  des  organes  géni¬ 
taux  et  de  la  glande  mammaire  chez  l’homme  et  la 
femme . 

Influence  du  mariage. —  Nous  avions  pensé  étudier 
l’influence  du  mariage  sur  la  mortalité  cancéreuse,  et 
nous  espérions  démontrer  nettement  que  l’opinion 
relatée  par  Heurtmann,  dans  le  Dictionnaire  de  Méde¬ 
cine  et  de  Chirurgie ,  était  fausse  :  «  On  a  dit  que  le 
célibat  prédisposait  au  cancer.  »  Lui-même,  du  reste, 
ajoute  :  «  Mais  cette  assertion  ne  paraît  pas  suffisamment 
fondée.  »  Mais  après  avoir  établi  le  tableau  VII,  nous 
nous  sommes  trouvé  dans  l’impossibilité  complète 
d’avoir  une  statistique,  même  approximative,  du 
nombre  d’enfants,  d’adultes,  célibataires  ou  mariés. 
Dans  ce  tableau,  nous  avons  mis  sous  la  rubrique  M 
(mariés)  les  personnes  mariées  ou  veuves.  Si  nous  ne 
pouvons  pas  tirer  de  conclusions  en  ce  qui  concerne 
le  cancer  en  général,  nous  nous  en  servirons  comme 
point  de  comparaison  avec  les  proportions  de  l’in¬ 
fluence  du  mariage  sur  le  cancer  du  sein,  de  l’utérus 
et  de  la  prostate. 
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Nous  avons  donc,  pour  les  hommes,  en  ce  qui 
concerne  le  cancer  en  général  : 

Célibataires  :  12,78  °/0.  —  Mariés  :  87,22  °/0. 

Pour  les  femmes  : 

Célibataires  :  16,53  °/0.  —  Mariées  :  83,47  °/0. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  ces  chiffres,  sans 
plus  les  discuter  au  point  de  vue  de  l’étude  de 
l’influence  du  mariage  sur  le  cancer  en  général,  ne 
pouvant  faire,  ici,  de  statistiques  comparées. 

Nous  insisterons  plus  longuement  en  ce  qui 
concerne  le  cancer  de  l’utérus  et  du  sein  et  nous 
dirons  deux  mots  du  cancer  de  la  prostate. 

Utérus  —  Nous  avons  vu,  à  propos  de  l’influence 
de  l’âge,  l'importance  du  nombre  de  cancers  de 
l’utérus  :  nous  avons  vu  qu’à  Lille  ils  formaient  le  1/4 
de  la  mortalité  totale,  du  sexe  féminin,  par  tumeurs 
cancéreuses  et  le  1/8  environ  de  la  mortalité  des  deux 
sexes. 

Nous  trouvons  ici,  pour  l’utérus,  27  cas  de  néo¬ 
plasmes  utérins  chez  les  femmes  célibataires,  155  cas 
chez  les  femmes  mariées,  soit  :  14,83°/0  de  célibataires 
et  85,17  °/0  de  mariées.  Les  proportions  avec  le  cancer 
en  général  ne  présentent  donc  pas  grande  différence. 
Mais  de  ce  nombre  de  célibataires,  n’y  aurait-il  pas  à 
déduire  une  certaine  quantité  de  filles-mères  ou  de 
personnes  ayant  eu  des  rapports  sexuels  l 

Si  nous  insistons  sur  ce  taux,  c’est  que  le  pro¬ 
fesseur  Laroyenne  a  montré  l’influence  des  accou- 


—  58  — 

» 

chements  multiples  sur  l’étiologie  du  cancer  utérin. 
11  a  montré  en  particulier,  à  ce  sujet,  l’absence  du 
cancer  du  col  chez  les  religieuses,  par  suite  de  l’absence 
des  traumatismes  et  déchirures  produits  par  les  accou¬ 
chements.  Une  recherche  serait  à  faire  sur  la  locali¬ 
sation  des  lésions  néoplasiques  de  l’utérus  chez  les 
femmes  célibataires  et  mariées. 

De  Dovis  (loco  citato),  se  basant  sur  les  statistiques 
de  l’État  civil  de  Colombia  et  sur  les  résultats  de 
l’enquête  allemande,  montre  qu’il  est  évident,  d’après 
les  chiffres,  que  «  la  maternité  prédispose  au  cancer  « 
et  il  n’y  voit  «  aucune  raison  morale  ou  statistique 
de  mettre  ces  résultats  en  doute,  étant  donné  qu’après 
quarante  ans  les  femmes  mariées  et  célibataires  ont 
à  peu  près  la  même  longévité  « . 

Seins.  —  Dans  nos  recherches,  nous  remarquons 
tout  d’abord  f absence  complète  du  cancer  du  sein  chez 
l’homme  pendant  ces  cinq  années.  Au  point  de  vue 
étiologique  du  cancer  chez  l’homme,  on  a  indiqué, 
comme  cause  prédisposante,  le  développement  exagéré 
de  la  glande.  On  a  rencontré  en  particulier  un  cas  de 
cancer  chez  un  homme  qui,  pendant  plusieurs  mois, 
avait  présenté  le  sein  à  son  enfant,  sans  toutefois  que 
la  fonction  lactée  se  soit  établie,  comme  on  a  pu  le  ren¬ 
contrer  dans  des  cas  semblables.  (DrGr.  Dauthuile  (6G). 

Chez  la  femme,  nous  rencontrons  54  cas,  près  de 
1/25  de  la  mortalité  par  cancer.  Cette  fréquence  des 
cancers  du  sein  est  déjà  notée  en  1867,  dans  un  Diction¬ 
naire  de  médecine  :  «  Pour  donner  une  idée  de  la  fré¬ 
quence  du  cancer  du  sein  et  de  l’utérus,  il  suffira  de  dire 
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que,  sur  519  cas  indistinctement  réunis  par  Sjbley, 
il  y  en  avait  191  pour  le  sein  et  156  pour  l’utérus. 

Nous  remarquons  ici  que  nous  avons  7,40  °/0  de 
femmes  célibataires  et  92  %  femmes  mariées  et  sans 
pouvoir  affirmer  que  toutes  ont  eu  des  enfants,  que 
toutes  ont  allaité,  —  ce  qui  est  peu  probable,  —  nous 
voyons  que  l’on  sent  ici  l’influence  certaine  de  la  fonction 
maternelle.  Elle  corrobore  bien  avec  le  principe  que  le 
cancer  se  développe  d’autant  mieux  que  l’on  est  en 
présence  d’un  organe  sénile,  d’un  organe  traumatisé, 
d’un  organe  ayant  fourni  une  somme  de  travail  notable  : 
l’opinion  de  Bashford  est  donc  toujours  vraie. 

En  1886,  Mac  Even  (67)  dit  :  «  Les  femmes  qui 
ont  eu  beaucoup  d’enfants  et  qui  ont  nourri  présentent 
beaucoup  plus  de  cancers  du  sein  que  les  autres  ».  Il 
nous  montre  déjà  l’influence  des  gerçures,  érosions  et 
de  l’eczéma  du  sein. 

En  1904,  nous  trouvons  dans  la  thèse  de  Alfred 
de  Peyer  (68)  :  «  Pour  les  tumeurs  malignes  de  la 
glande  mammaire,  la  fréquence  parait  être  en  rapport 
direct  avec  l’importance  fonctionnelle  du  sein  chez  la 
femme.  La  grande  majorité  des  carcinomes  se  ren¬ 
contre  chez  des  malades  ayant  eu  plusieurs  grossesses 
et  ayant  allaité  leurs  enfants.  » 

L’influence  de  la  zone  génitale  sur  la  fonction 
mammaire  étant  très  importante,  l'influence  des  sécré¬ 
tions  internes  du  placenta  et  peut-être  de  la  muqueuse 
utérine  sur  la  sécrétion  lactée,  pourrait  expliquer 
l’importance  du  nombre  des  cancers  du  sein  chez  la 
femme. 
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De  Bovis  ( loco  citato ),  se  basant  toujours  sur  les 
statistiques  de  Columbia  et  de  l’enquête  allemande, 
trouve  que  le  «  célibat  prédispose  au  cancer  du  sein  », 
et,  d’après  lui,  on  s’aperçoit  que  la  femme  célibataire 
regagne  en  cancers  du  sein,  de  l’estomac,  du  foie  et 
de  la  peau,  ce  qu’elle  perd  du  cancer  utérin. 

Si  cette  proposition  est  vraie  en  partie,  elle  ne 
l’est  pas  en  ce  qui  concerne  le  cancer  du  sein.  Qu’il  ait 
reproché  à  M.  Percy  Dunn  d’avoir  imaginé  une  pro¬ 
phylaxie  chimérique  et  irrationnelle  «  si  les  vierges 
d’Angleterre  voulaient  à  ce  point  de  vue  maintenir 
leur  statu  quo  ante  jusqu’à  la  fin  de  leur  vie,  la  morta¬ 
lité  féminine  du  cancer  deviendrait  infinitésimale  », 
il  ne  peut  lui  reprocher  d’avoir  basé  son  raisonnement 
sur  une  idée  erronée,  puisque  nous  trouvons  également 
qu’à  Lille  la  femme  mariée  est  plus  sujette  au  cancer 
du  sein  que  la  femme  célibataire;  notre  statistique, 
établie  par  nous  en  fait  foi.  Certes,  il  faudrait  rapporter 
ces  chiffres  au  nombre  total  des  célibataires  et  des 
femmes  mariées.  Mais  n’avons-nous  pas,  comme  point 
de  comparaison,  la  proportion  de  la  mortalité  par 
cancer,  en  général,  chez  les  célibataires  et  les  mariés 
et  la  mortalité  totale  par  cancer  du  sein. 

Il  y  a,  parait-il,  pourtant  une  augmentation  sen¬ 
sible  de  la  proportion  des  femmes  célibataires  et, 
d’après  nos  résultats,  le  nombre  des  cancers  de  cette 
catégorie  semblerait  diminuer. 

Néanmoins,  loin  de  vouloir  tirer  une  règle  sur 
l’influence  du  célibat  sur  les  cancers  du  sein,  nous 
voyons  qu’il  est  nécessaire  de  faire  encore  sur  ce 
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point  de  nombreuses  recherches,  et  personnedement 
nous  croyons  que,  contrairement  à  l’opinion  de  M.  de 
Bovis,  le  mariage  prédispose  au  cancer  du  sein  ? 

Prostate.  —  Le  cancer  de  la  prostate  se  rencontre 
rarement,  et  en  trois  ans  nous  n’en  rencontrons  que 
cinq  cas.  Nous  remarquons  de  plus  que  tous  les  cinq 
sont  mariés.  Mais  il  est  vrai  qu’ici,  que  l’homme  soit 
célibataire  ou  non,  la  prostate  est  une  glande  qui 
présente  une  fonction  à  peu  près  constante.  Pourtant 
nous  ne  rencontrons  pas  souvent  de  néoplasmes  pros¬ 
tatiques  :  c’est  qu’à  notre  avis  la  fonction  glandulaire 
de  la  prostate  est  loin  d’ètre  aussi  importante  que 
celle  de  toutes  les  glandes  que  nous  avons  étudiées 
précédemment. 

Il  ressort  de  ce  chapitre  non  pas  que  le  mariage 
crée  une  prédisposition  à  l’égard  du  cancer  en  géné¬ 
ral,  mais  que  la  vie  génitale  prédispose  au  cancer  des 
organes  en  rapport  avec  cette  fonction.  Il  n’est  donc 
point  question  ici  du  facteur  microbe  ou  parasite, 
mais  toujours  de  bêlement  travail,  irritation  ou  trau¬ 
matisme. 

Influence  de  l'état  social  et,  de  la  profession.  — 
Si  nous  rappelons  les  idées  générales  concernant  l’in¬ 
fluence  de  l’état  social,  nous  voyons  qu’elles  sont  ici 
vérifiées.  Reiche,  Meffe  ont  signalé  la  fréquence  du 
cancer  dans  la  classe  pauvre,  où  règne  une  hygiène 
défectueuse.  Nous  trouvons,  en  effet,  dans  la  classe 
aisée,  à  Lille,  123  cas  de  cancer  sur  1250,  soit  seule¬ 
ment  1/10. 
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Dans  une  statistique  de  Bruxelles  (loc.  cit  ),  en 
1905  nous  avons  :  riches,  3  ;  aisés,  57  ;  pauvres  indi¬ 
gents,  202.  Ces  chiffres  sont  ici  basés  sur  la  connais¬ 
sance  précise  de  la  fortune  et  nous  sommes  obligés, 
en  France,  de  nous  appuyer  sur  la  profession. 

11  ressort  néanmoins  de  là  que  la  classe  pauvre  est 
la  plus  décimée  par  le  cancer.  Il  est  vrai  qu’elle  est 
encore  la  plus  nombreuse.  Nous  avons  établi  la  nomen¬ 
clature  précise  des  cas  de  décès  par  profession  pendant 
les  cinq  années  de  1903  à  1907,  d’après  un  ordre  pro¬ 
posé  par  M.  Calmette,  en  1900.  Nous  avons  conservé 
dans  le  tableau  général  qui  se  trouve  à  la  fin  de  ce 
chapitre  l’ancienne  nomenclature  qui  nous  permet 
d’un  coup  d’œil  plus  général  de  voirie  nombre  global 
des  diverses  catégories  de  cancer  par  groupe  de  pro¬ 
fessions. 


Répartition  des  Décès  par  Profession 

pendant  5  ans  (1903-1908). 


'ableau  VIII. 


PROFESSIONS 


DÉCÈS 


INDUSTR1EJEXTILE 

Hommes 

Tisserand . 

Peigneur  de  lin . 

Magasinier . 

Fileur  de  coton . 

Paqueteur . 

Emballeur . 

Plieur  de  toile . 

Fileur . 

Débourreur  de  coton . 

Bobineur . 

Contremaître  de  filature  .  .  .  . 

Surveillant  de  peignage . 

Apprêteur . 

Pareur . 

Lustreur . 

Teinturier . 

Dévideur . 

Total .  .  . 
Femmes 

Fileuse  de  lin . 

Dévideuse . 

Tisserande . 

Bamb rocheuse.  .  . . 

Eplucheuse  . 

Gazeuse . 

Etirageuse . 

Cannettière .  . . 

Total .  .  . 


HABILLEMENT 

Hommes 

Cordonnier . 

Corroyeur . 

o 

A  Reporter.  .  . 


20 

2 

4 
6 

1 

Q 

O 

1 

5 

1 

3 

3 

2 

1 

1 

1 

6 
2 

62 


4 

3 

3 

2 

1 

1 

1 

1 

16 


9 

2 

11 


PROFESSIONS 


Report 

Tailleur  d’habits . 

Presseur  en  confection.  . 
Chapelier-Casquettiér.  .  . 
Blanchisseur . 

Total 


F  EMMES 

Couturière-lingère . 

Blanchisseuse- repasseuse  .  .  .  . 

Modiste . 

Tailleuse . 

Mécanicienne . 

Brodeuse . 

Presseuse . 

Fleuriste . 

Total  .  . 


MÉTALLURGIE 


Ajusteur  '. . 

Mécanicien . 

Mouleur . .  .  .  .  . 

Chaudronnier  en  fer  et  en  cuivre 

Perceur  . 

Serrurier . 

Chauffeur . 

Ebarbeur . 

Forgeron  . 

Maréchal-ferrant . 

Charron . 

Ferblantier  . . 

Gazier . 

Fondeur . .  •  • 

Cylindreur . 

Graisseur . 

Total.  .  . 


DÉCÈS 


II 

5 

1 

1 

2 

20 


27 

9 

3 

3 

1 

1 

1 

1 

46 


2 

6 

1 

6 

1 

4 
7 
1 

5 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

40 


P 


—  04  — 


PROFESSIONS 

DÉCÈS 

COMMERCE 

Hommes 

Employé  de  bureau . 

4 

Employé  de  commerce . 

26 

Voyageur  de  commerce . 

5 

Comptable . 

3 

Total.  .  .  . 

38 

Femmes 

Employée  de  bureau . 

3 

Total.  .  .  . 

3 

LIVRE 

• 

Hommes 

Imprimeur  typographe . 

2 

Relieur . 

1 

Total  ... 

3 

Femmes 

Cartonnière . 

1 

Total.  .  .  . 

1 

BATIMENT 

Marbrier . 

1 

Peintre . 

8 

Maçon . 

2 

Plafonneur . 

1 

Plombier . 

1 

Manœuvre . 

1 

Terrassier . 

4 

Tailleur  de  pierres . 

1 

Couvreur . 

1 

Total.  .  .  . 

20 

PROFESSIONS 

DÉCÈS 

OUVRIERS  EN  BOIS 

Tonnelier . 

5 

Charpentier-menuisier . 

9 

Tourneur  en  bois . 

2 

Scieur  de  long . 

4 

Total  . 

20 

ALIMENTATION 

Hommes 

Boucher . 

1 

Boulanger-pâtisier . 

7 

Garçon  de  café . 

2 

Cabaretier-Cafetier . 

17 

Garçon  brasseur . 

1 

Marchand  de  fromage . 

2 

Marchand  de  légumes . 

'  2 

Confiseur  . 

1 

Total . 

33 

Femmes 

Bouchère . 

2 

Cuisinière . 

4 

Cabaretière . 

12 

Epicière . 

Ô 

Marchande  de  légumes . 

2 

Marchande  de  lait 

1 

Total  . 

27 

SERVICES  PUBLICS 

Hommes 

Inspecteur  de  police . 

2 

Employé  de  chemin  de  fer . 

1 

Ouvrier  au  tabac . 

2 

Facteur  des  postes . 

1 

•  • 

A  Reporter.  .  .  . 

\ 

6 

• 

1 

PROFESSIONS 

DÉCÈS 

PROFESSIONS 

DÉCÈS 

Report . 

6 

ECCLÉSIASTIQUES 

Douanier . 

1 

Receveur  buraliste . . 

1 

Hommes . 

1 

- 

Instituteur . 

1 

Total  . 

1 

Total  . 

9 

Femmes . 

10 

Femmes 

Ouvrière  au  tabac . 

Total . 

10 

5 

PROFESSIONS  LIBÉRALES 

Institutrice . * . 

2 

Total  .... 

7 

Docteur  en  médecine . 

4 

Magistrat . 

2 

Ingénieur . 

1 

PROFESSIONS  AGRICOLES 

Dentiste . . 

1 

Inspecteur.- . 

1 

Hommes 

Avoué . 

2 

Total  .... 

11 

Jardinier  . 

5 

Charretier . 

Cultivateur . 

4  7 

11 

CHEFS  D'ÉTABLISSEMENTS 

Ouvrier  agricole . 

2 

Industriel . 

22 

2 

Total  . 

Pnn  çf.ni  v  . 

1 

9 

Entrepreneur  de  peinture  .... 

1 

- 

Femmes 

Total . 

4 

Cultivatrice . 

7 

Total  . 

7 

i 

COMMERCANTS 

I 

Hommes . 

8 

AMEUBLEMENT 

1 

Total . 

8 

1 

Femmes . 

2 

Tapissier .  .... 

Total  ..... 

Total . 

2  ! 

2 

• 

DIVERS 

OUVRIERS  D'ART 

Hommes 

3 

Journalier . 

55 

Artiste  peintre . 

Agent  d’affaires . 

4 

Total  . 

3 

A  Reporter . 

59 
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PROFESSIONS 


Report 

Gérant . 

Sacristain . 

Garçon  de  recettes  .... 

Domestique . . 

Concierge. . 

Cocher  . 

Camionneur . 

Déménageur . 

Fripier . 

Commissionnaire  public  . 
Garçon  de  magasin .... 

Charbonnier  . 

Batelier.  . . 

Loueur  de  voitures  .... 

Miroitier . * 

Porcelainier . 

Sabotier . 

Colleur  d’affiches . 

Chimiste . 

Portefaix . 

Mineur . 

Sellier . 

Marchand  ambulant  .  .  . 

Bandagiste . 

Professeur  de  musique  .  . 

Militaire . 

Retraité  Hospitalisé  .  .  . 
Rentier  Propriétaire  .  .  . 

Total 


DECES 


59 

1 

1 

1 

4 

4 

4 

G 

9 

4 

9 

I 

1 


3 


1 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

1 

27 

32 

164 


PROFESSIONS 


Femmes 

Ménagère . 

Journalière . . . 

Servante  Femme  de  chambre.  . 

Gouvernante . 

Concierge . 

Chaisière . 

Marchande  ambulante . 

Masseuse . 

Batelière .  . 

Foraine . 

Retraitée  Hospitalisée . 

Propriétaire  Rentière . 

Total  .  .  . 

SANS  PROFESSION 

Hommes . 

Total  .  .  . 

Femmes . 

Total  .... 


361 

10 
•  3 

1 

3 

1 

2 
1 
1 
1 
9 

67 


460 


80 


80 


135 


135 


J 
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L’industrie  textile,  qui  est  de  beaucoup  la  plus 
développée  à  Lille,  ne  nous  présente  en  tout  que 
78  cas  de  cancer,  soit  62  pour  les  hommes  et  16  pour 
les  femmes,  soit  une  proportion  de  6,22  %  sur  la 
mortalité  générale  par  cancer,  et  quoique  nous  ayons 
trouvé  un  diagnostic  de  cancer  «  d’estomac  provoque 
par  les  poussières  de  peignage  »,  nous  voyons  que  le 
nombre  de  néoplasmes  de  cette  catégorie  n’est  pas  la 
plus  répandue. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  passer  ainsi  en 
revue  les  diverses  catégories  de  professions.  En 
général,  nous  voyons  qu’il  n'y  a  aucune  influence  de 
la  profession  sur  le  nombre  des  tumeurs  malignes. 
Nous  nous  bornerons  à  signaler  les  quelques  réflexions 
personnelles  qu’ont  pu  nous  suggérer  l’étude  de  ce 
tableau.  Deux  cas  nous  ont  frappé  : 

1°  Parmi  le  nombre  relativement  restreint  des 
ouvriers  en  tabacs,  nous  trouvons  2  cas  chez  les 
hommes  et  5  cas  chez  les  femmes.  Or,  le  nombre  des 
ouvriers  dans  ces  manufactures  de  l’Etat  à  Lille  atteint 
environ  1200  :  ce  qui  fait  une  proportion  de  plus  de 
5,8  7oo,  ce  qui  est  énorme. 

A  Turin  ( loco  citato),  nous  trouvons  toutes  les 
statistiques  faites  par  profession,  selon  le  nombre  de 
mortalité  durant  l’année  dans  chacune  des  catégories  : 
en  1905,  nous  trouvons  comme  proportion  1000  °/oo 
des  morts  dans  cette  catégorie  ouvrière  ;  1904,  nous 
n’en  trouvons  point.  Si  ces  deux  années  que  nous 
présentons  ne  présentent  ainsi  aucun  intérêt,  il  devien¬ 
drait  avantageux  d’avoir  ce  travail  au  bout  de  plusieurs 
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dizaines  d’années  :  ceci  permettrait  de  parler  d’une 
façon  certaine  de  maladies  professionnelles  et  de  ne 
pas  les  baser  sur,  deux  ou  trois  cas  qui  auraient  pu  se 
présenter  à  la  même  époque  fortuitement.  L’étude  des 
accidents  du  saturnisme,  par  exemple,  eut  été  singuliè¬ 
rement  facilitée  par  ces  travaux  au  moment  de  la 
polémique,  au  sujet  du  blan  •  de  zinc  et  du  blanc  de 
céruse. 


2°  Nous  avons  remarqué,  enfin,  que  le  nombre  des 
cancers  de  l’estomac,  quoiquetant  très  disséminés 
dans  toutes  les  professions,  est  surtout,  en  dehors  de 
l’alcoolisme  qui  se  fait  sentir  partout,  très  fréquent 
dans  certaines  situations  sédentaires  et  chez  les  riches, 
où  l’hygiène  alimentaire  est  très  peu  observée  :  les 
rentiers,  les  rentières,  les  ecclésiastiques  sont  surtout 
affectés  de  néoplasmes  de  l’estomac.  C’est  généralement 


cette  catégorie  d’individus  qui  n’usent  pas  beaucoup, 
arthritiques  pour  la  plupart,  aux  régimes  les  plus 
recherchés  et  les  plus  échauffants,  qui  est  le  plus  sou¬ 
vent  emportée  par  la  cachexie.  Et  M.  Calmette,  nous 
citant  l’exemple  d’une  famille  de  la  région  du  Nord, 
décimée  par  le  cancer,  sans  songer  à  la  question  héré¬ 
ditaire,  émettait  l’hypothèse  de  l’influence  des  fruits 
sortant  des  forceries. 

C’est  dans  cette  question  du  régime  alimentaire 
que  nous  plaçons  la  notion  «  du  cancer  des  pays  à 
cidre.  «  De  nombreuses  observations  sur  le  cancer  en 


Normandie  ont  amené  certains  médecins  à  parler 
d’épidémie  de  cancer  dans  les  pays  à  cidre.  Certes,  il 
est  réel  que  le  nombre  des  cancers  d’estomac  est 


légèrement  supérieur  à  la  moyenne,  mais  cela  n’a  rien 
d’étonnant.  Personnellément,  durant  trois  ans,  nous 
avons  pu  observer  quelques  cas  de  cancers  de  l’estomac 
dans  ces  régions;  mais  ce  qui  nous  a  frappé,  c’est  le 
nombre  énorme  d’hyperchlorhydriques  et  de  gastro- 
pathes  dans  cette  région.  On  comprend  facilement 
alors  que  le  cancer  y  trouve  un  terrain  d’évolution 
tout  préparé  sur  un  organe  débilité  par  un  usage 
abusif  de  l’alcool  de  pommes  et  de  cidre. 

Que  cela  console  les  gens  du  Nord  du  privilège  des 
bouilleurs  de  cru.  11  ne  faut  pas  ignorer  non  plus  que 
le  cidre  est  d’autant  meilleur  qu’il  est  fabriqué  avec 
une  eau  plus  croupissante,  qui  fermente  d’autant  plus 
facilement.  Le  cidre  est  en  effet  fabriqué  avec  l’eau 
des  mares  que  nous  connaissons  tous  dans  les  villages 
et  où  tous  les  troupeaux  vont  s’abreuver.  Les  eaux  de 
puits  et  de  pluie  ne  sont  pas  bonnes  pour  le  cidre, 
paraît-il?  Nous  voyons  donc  ici  que  le  cidre  et  l’alcool 
sont  l’agent  irritant  qui  produit  l’évolution  des  néo¬ 
plasies  cancéreuses. 

Quelques  observations  ont  déjà  été  faites  sur  des 
cas  de  «  cancers  professionnels  »  ;  on  a  parlé  du 
cancer  des  ramoneurs,  du  cancer  des  ouvriers  travail¬ 
lant  le  goudron,  les  produits  d’aniline,  la  paraffine,  etc. 
Nous  voyons  que  si  nous  avons  émis  la  possibilité  du 
cancer  des  ouvriers  en  tabac,  c’est  le  seul  point  sur 
lequel  nous  ayons  quelques  droits  de  parler  du  cancer 
professionnel  dans  la  ville  de  Lille.  Personnellement 
nous  ne  croyons  au  cancer  professionnel  qu’en  tant 
que  la  profession  considérée  est  une  cause  d’irritation 
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des  organes.  D’autre  part,  nous  avons  mentionné  le 
défaut  d’hygiène  dans  la  classe  pauvre,  la  vie  séden¬ 
taire  et  le  mauvais  régime  alimentaire  dans  la  classe 
aisée:  ce  sont  là  toujours  toutes  causes  d’irritation, 
de  fatigues,  et  de  mauvaise  nutrition  des  différentes 
muqueuses  Faut-il  songer,  pour  les  cas  de  cancer 
professionnel,  à  un  argument  en  faveur  des  théories 
parasitaires  ou  microbiennes  ;  nous  ne  le  croyons  pas. 

Nous  concluons,  en  effet,  de  cette  partie  de  notre 
travail  en  nous  basant  sur  les  statistiques  générales 
par  années,  par  mois,  sur  la  recherche  de  l’influence 
de  l’âge,  du  sexe,  du  mariage,  de  l’état  social  et  de  la 
profession  en  ce  qui  concerne  la  ville  de  Lille  : 

1"  Que  le  cancer  ne  paraît  pas  devoir  être  consi¬ 
déré  comme  une  maladie  d’origine  parasitaire. 

2°  «  Que  la  localisation  parait  être  soumise  à  l’in¬ 
fluence  des  causes  extérieures,  et, parmi  ces  causes, on 
peut  admettre  que  le  traumatisme  sous  toutes  ses 
formes  exerce  une  influence  considérable.  «  (Une  des 
conclusions  de  Fabre  en  3892). 
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CHAPITRE  IV 


Recherches  sur  :  Le  quartier  à  cancer.  —  La  rue 
à  cancer.  —  La  maison  à  cancer.  —  L’état 
sanitaire  de  ces  quartiers,  rues,  maisons. 


Nous  en  arrivons  à  présent  à  la  question  des  loca¬ 
lisations  des  cas  de  cancer  dans  les  différents  quartiers, 
les  différentes  rues  et  maisons  de  la  ville. 

Nous  avons  jugé  bon,  auparavant,  de  donner 
quelques  renseignements  rapides  sur  l’étude  climaté¬ 
rique  de  la  ville  de  Lille.  Toutes  les  hypothèses 
concernant  les  facteurs  géologiques,  orographiques, 
météorologiques,  sociaux,  professionnels  et  autres,  ont 
été  avancées  sans  donner  aucun  résultat.  C’est  pour 
les  recherches  qui  pourront  être  faites  à  ce  ce  sujet  que 
nous  avons  cru  utile  de  donner  ce  léger  aperçu  : 

Lille  (en  flamand  :  Ryssel;  en  latin  :  Insula)  est 
située  à  23  mètres  d’altitude,  par  50°38’  de  lat.  N  et 
0°43’37”  de  long.  E,  sur  la  Deûle,  qui  s’y  divise  en 
plusieurs  bras.  Le  climat  de  Lille  est  très  humide 
et  on  y  observe  beaucoup  de  brouillards.  Ville  très 
industrielle  et  commerçante,  elle  en  a  tous  les  incon¬ 
vénients  au  point  de  vue  hygiénique  :  hérissée  partout 
de  hautes  cheminées,  elle  est  constamment  environnée 


—  72  — 


par  une  fumée  d’autant  plus  désagréable  qu’on  y  emploie 
surtout  des  charbons  gras.  Sa  rivière  canalisée  et  la 
Basse-Deùle,  sans  courant,  reçoit  chaque  jour  les 
résidus  de  fabrication  qui  en  fait  un  milieu  de  fermen¬ 
tation  et  d’émanations  gazeuses  très  malsaines  pour 
ses  habitants.  Doublée  d’une  enceinte  de  remparts  qui 
F  étouffent,  elle  attend  chaquejour  sa  délivrance,  qui  lui 
permette  d’être  aérée  par  une  ceinture  de  boulevards  et 
par  la  disparition  de  ses  vieux  quartiers  inhabitables. 

Si  nous  examinons  maintenant  son  sol  et  son  sous- 
sol,  nous  voyons  que  Lille  est  bâtie  sur  une  couche  de 
terrains  d’alluvions,  marécageux.  Nous  demanderons 
à  M.  Gosselet  (GO),  Professeur  à  la  Faculté  des 
Sciences  de  Lille,  les  renseignements  concernant  sa 
géologie. 

Lille  est  située  dans  la  vallée  de  la  Deûle  :  on  y 
trouve  une  couche  d’argile  tourbeuse  au-dessous  de 
laquelle  on  trouve  un  terrain  crayeux.  «  Autour  de  la 
place  de  Lille,  on  a  enlevé  le  limon  pour  le  déborde¬ 
ment  de  la  fortification,  de  sorte  que  la  craie  affleure 
partout  dans  le  champ  de  manœuvres.  Il  en  est  de 
même  de  toute  la  partie  ouest  de  la  ville  :  Esquermes, 
Wazemmes,  Moulins,  l’ancienne  porte  de  Paris,  où 
les  fortifications  étaient  aussi  établies  sur  la  craie.  A 
mesure  que  l’on  s’enfonce  vers  le  N.-E.,  on  constate 
que  la  surface  de  la  craie  s’enfonce.  A  la  porte  de 
Roubaix,  la  craie  est  recouverte  par  une  petite  couche 
d’argile  noire,  surmontée  elle  même  de  plusieurs 
mètres  de  sable  vert  et  très  fin,  contenant  des  bancs 
cohérents  d’un  grès  sableux  calcarifère,  que  nous  dési- 
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gnerons  sous  le  nom  de  Tuffeau.  *  La  craie,  à  Lille, 
se  retrouve  à  20  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer. 
Le  terrain  argileux  et  sablonneux  est  donc  peu  élevé. 

«  Si  on  fait  un  puits,  à  Lille,  on  trouve  succes¬ 
sivement  : 

Craie  blanche. 

Craie  à  bâtir. 

Craie  grise  avec  tun. 

Craie  à  silex  cornu. 

Craie  marneuse  et  marlette. 

bièves. 

Tourtia. 

Enfin,  «  à  Lille,  le  terrain  primaire  repose  sur  du 
calcaire  gris  bleuâtre,  très  dur,  assez  analogue  au 
marbre  de  nos  cheminées.  «  Lille  se  trouve,  en  somme, 
sur  une  assise  de  terrain  tertiaire  et  secondaire  avec 
une  faible  couche  de  terrain  quaternaire.  On  a  voulu 
insister  sur  l’influence  des  terrains  secondaires  et 
tertiaires,  crayeux,  dans  l’étiologie  du  cancer  ;  c’est 
pourquoi  nous  avons  fait  ce  long  exposé.  Mais  les 
éléments  à  ce  sujet  ne  sont  pas  encore  assez  précis 
pour  pouvoir  permettre  une  discussion  à  ce  sujet. 

Aussi  allons-nous  aborder  de  suite  l’étude  de  la 
localisation  des  cas  de  cancer  à  Lille. 

Quartiers  à  cancer.  —  Pour  toutes  ces  recherches, 
nous  avons  établi  un  plan  de  la  ville  sur  lequel  tous  les 
cas  de  cancer  signalés  ont  été  reportés  le  plus  exacte¬ 
ment  possible.  Nous  remercierons  ici  M.  Gérard, 
chef  du  Bureau  d’Hygiène,  qui  a  bien  voulu  nous 
aider  dans  ce  travail.  Nous  avons,  pour  les  différentes 
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années  de  1903  à  1907,  employé  un  signe  différent, 
ce  qui  nous  permettra  de  nous  rendre  compte  immé¬ 
diatement  du  rapprochement  de  ces  cas  dans  les  divers 
endroits  de  la  ville. 

Si  l’on  jette  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  ce  plan, 
une  chose  frappe  tout  d’abord  :  c’est  la  généralisation 
dans  toute  la  ville  du  mal  cachectisant.  C’est  l’effet 
que  produirait  un  coup  de  fusil  à  plombs  qui  aurait 
éparpillé  tous  les  grains  au  hasard.  Analysons  main¬ 
tenant  en  détail  la  géographie  du  cancer. 

Nous  avons  établi  pour  cela  les  deux  tableaux 
suivants  : 


75 


W 

J 

J 


P 

U 

J 

J 

M 

> 


• 

u 

o 

« 

c 

<d 

9 


X! 


S 

« 


m 

p 

H 

O 

H 


K 

H 

H 

Eh 

M 

<1 

P 

0 

K 

4 

& 

Æ 

fl 

0 

'H 

fl 

Œ 

fl 

fl 

fc 

0 

w 

Eh 

H 

EH 

W 

<1 

fl 

fl 

M 


P 

Si  '02 

CO  02  lO  r— I  CO 

P  fl 

^  CO  CO  CO  'f 

IO 

CP  C 

N  N  W  N  W 

Oi 

P 

• 

i— H 

P"S 

7 

5 

5 

4 

10 

31 

naquis') 


saAiji 


N  M  (û  00  H 


i-l  H  00  ÎO  h 

W  W  W  W  H 


80UnT?J\[-îg 


CO  O  O)  ÎO  ^ 


sauuanbsg; 


CO  02  >— i  IO  02 
CO  CO  't  w  w 


ajpuv^uiBg 


CO  Ci  ©  02  —H 

CO  CO  ^  CO 


ireqne^. 


■p<  t-  O  05  — I 
W  -  CO  N  W 


saunnazi?^ 


00  05  CO  — I  Oi 
CO  CO  CO  CO  CO 


suTjnopj 


--  oo  n  n  n 

«  N  W  Tf 


aai3£)  Bq 


CO  — <  CO  Tf  co 
N  CO  CO  W  CO 


TOH 


w  h  ^  O  o 

>— I  02  r— (  i— i  Oi 


CO 

H 

'H 

£ 

55 

<1 


o 

(N 


Ci 


O 

«0 


CO 

CO 


CO 


Oi 


O 

CO 


O 

CO 


IO 

lO 


O 

CO 


P 

■< 

H 

O 

H 


C/2 

g 

CJ 

C3 


O 

'CO 

IC 

O 

os 

<32 


V2 

O 

flfl 

c 

es 


OJ 


c: 

CO 

c 

a? 

Su 

s_ 

O 


03 

=3 


02 

'O? 


02 

02 


0 

cd 


2 

O 

O 


(=-. 

o 


02 

S 

O 


COTflOOh 

o  o  o  o  o 

02  G5  O  G5  Q 


x 

P 

< 

w 

p 

m 

< 

H 


c 

P 


r.  rfl 


o 

o 

o 


P 

P 

o 

PK 


o 
m  o* 

rX  i-H 

S  o 

H  TP 


fl 

◄ 

P 

Qt 

ai 

< 

P 

Z 

o 

*— t 

H 

◄ 

P 

P 

P 

O 

P 


-1-3 

C 

02 

S 

02 

72 

c 

CK 

C. 

02 

Si 

a> 


p 

CK, 

P 


72 

P 

P 

*  IO 

<  -M 

H  s 

o  p5 

H  ^ 
72  02 

W  CK 
ai  „ 

fc,  72 

2  'P 

£  Ci 
M  '02 

G  "o 

72 

02 

H3 


GO 

Ûi 

S 

E-1 

Pi 

<! 

a 


m 

CO 

O 

CO 

t- 

CO 

CO 

ïO 

_ 

l'¬ 

t- 

o 

© 

QO 

r— H 

Oi 

02 

CO 

02 

Gi 

in 

co 

o 

r— 1 

o 

CP 

l'¬ 

CO 

02^ 

CO 

CO 

icT 

CO 

»cT 

in 

o 

oT 

in 

IO 

lOlOOhcOOî'fOhlO'C* 

cooi-owcocom-co'i' 

OOhc£)Hoa)(DO)iOO) 

t'IOCOtOHt'WWlOCOP 

HW(NC05i(NHrtN 


ÆlOCOOHHCOtONOH 
GO  àO  CO  00  Ci  CO  CO  CO  H  Oi  CO 


02 

P 

ci 


70 

o 


X  O 


72 

02 


S 

02 

SJ 

ai 


'02 

fl  72 
P3  02 


a 
Q  < 


p 

Ci 

•  rH 

Si 

P 

ci 


P 

rç  d  °  s  « 

M  J  S  ?  ^ 


S 

U 

O) 

P 

^  •  r-*  CT1  •  r-^ 

w  w  ^ 


cd 


_Q  -4-3 

P  « 


I 


î3 

02 


aj  a> 
a>  -g  _« 

>  s  ^ 

w  —  j-i  ci  P 

m  H  w  ü  œ 


I 


—  76  — 

Dans  le  premier,  nous  indiquons  le  détail  des 
mortalités  par  années  et  par  quartier,  et  dans  le 
second,  nous  avons  cherché  la  proportion  pour  mille 
habitants.  Il  semble  à  première  vue  qu’il  y  ait  une 
différence  notable  entre  les  divers  quartiers;  le  quar¬ 
tier  d’Esquermes  montre  qu’il  y  a  deux  fois  plus  de 
cancers  que  dans  les  autres.  Il  y  en  a  également 
beaucoup  plus  à  la  Gare  et  à  St-André. 

Si  nous  n’avons  pas  immédiatement  corrigé  la. 
cause  d’erreur  qui  fait  de  ces  quartiers  des  nids  à 
cancer,  c’est  que  nous  avons  voulu  montrer  combien 
nous  sommes  trop  souvent  portés  à  nous  laisser  aller 
à  une  impression  première  et  parfois  à  une  idée  pré¬ 
conçue,  et  que  nous  nous  arrêtons  volontiers  à  un 
résultat  qui  semble  confirmer  notre  attente. 

D’où  vient  donc  cette  grande  différence?  C’est 
que  nous  avons  dans  ces  quartiers  des  hôpitaux,  des 
hospices,  des  maisons  de  santé,  qui  augmentent,  comme 
nous  allons  le  voir,  le  nombre  des  agglomérations  de 
sujets  cancéreux  d’une  façon  notable.  Nous  avons 


relevé  : 

A  Saint-André  : 

Hospice  Comtesse. 

•  • 

.  .  S 

cas. 

Hospice  Général  . 

—  • 

.  .  41 

cas. 

*  •  *  * 

Soit. 

4  a 

cas. 

A  la  Gare  : 

\ 

Hospice  Gantois  . 

•  • 

.  .  il 

cas. 

Hôpital  Saint-Sauveur 

•  • 

.  .  45 

cas. 

Soit. 

.  .  59 

cas. 
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A  Esquermes  : 

Hôpital  de  la  Charité  ....  98  cas. 

A  Vauban  : 

Dispensaire  Saint-Raphaël.  .  .  .  16  cas. 

Ce  qui  ramène  le  taux  de  ces  différents  quartiers  à  : 

• 

Saint-André .  4,883  °/00 

La  Gare .  3,838  — 

Esquermes .  5,299  — 

Yauban  . .  4,970  — 

Nous  voyons  donc  après  ces  corrections  que  les 
quartiers  se  trouvent  dans  l’ordre  suivant  : 


Canteleu  .  .  . 

....  avec  5,657 

°l 

/  oo 

Esquermes.  .  . 

....  —  5,299 

— 

Saint-Maurice.  . 

....  —  5,225 

— 

Moulins  .  .  . 

....  —  5,080 

— 

Hôtel-de-Ville.  . 

....  —  5,005 

— 

Vauban.  . 

....  —  4,970 

— 

Wazemmes 

....  —  4,916 

— 

Saint-André  . 

....  —  4,883 

— 

Sud . 

—  4,467 

— 

Fives  .... 

....  —  4,321 

— 

La  Gare  .  .  . 

....  —  3,828 

— 

Si  nous  notons  de  plus  que  les  populations 
ouvrières  de  la  Gare,  de  Fives,  de  Wazemmes  sont 
celles  qui  peuplent  le  plus  nos  hôpitaux,  nous  voyons 
par  là  que  les  différences  de  proportions  entre  les 
différents  quartiers  sont  peu  sensibles. 
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Il  nous  est  permis  pourtant  de  remarquer  qu’il  y 
a,  dans  ces  différents  quartiers,  quelques  localisations 
plus  denses. 

Reportons-nous  pour  cela  au  plan  général  :  nous 
voyons  qu’au  milieu  de  l’éparpillement  il  y  a  certains 
points  où  il  semble  y  avoir  un  peu  plus  de  groupement. 
Nous  trouverons,  par  exemple,  dans  le  quartier  de 
Wazemmes  deux  groupements,  dont  l’un  se  trouve 
situé  de  la  Place  de  la  Nouvelle-Aventure  à  la  Porte 
de  Wazemmes  et  l’autre  de  la  Place  de  la  Nouvelle- 
Aventure  à  la  Place  de  Sébastopol.  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  nous  avons  là  une  forte  agglomération 
comprenant  la  cité  ouvrière  des  filatures  et  usines  de 
Wazemmes,  et  que  de  ce  côté  habitent  beaucoup  d'em¬ 
ployés  et  de  fonctionnaires  qui,  chaque  jour,  se  rendent 
à  leur  travail  dans  le  nouveau  Lille.  Nous  avons  vu, 
à  ce  sujet,  que  Wazemmes  présentait  une  moyenne  de 
4,916  7 oo,  venant  le  7e  des  onze  quartiers  de  la  Ville. 

Nous  avons  également  dans  le  quartier  de  la  Gare, 
peu  étendue  en  superficie,  un  grand  rapprochement  de 
tous  les  cas  de  cancers.  Mais  nous  venons  déjà  de 
signaler  en  passant  le  peu  de  superficie  de  ce  quartier, 
et  il  résulte  qu’il  y  a  une  grande  densité  de  la  popu¬ 
lation,  puisqu’au  pointdevuedela  proportion  générale, 
ce  quartier  tient  le  dernier  rang. 

Notre  attention  a  été  attirée  sur  le  quartier  Saint- 
André  par  le  Dr  Debève,  qui  fut  lui-même  frappé  par 
la  quantité  de  malades  cancéreux  qu’il  observait  dans 
ce  quartier.  Mais,  tout  en  le  remerciant  des  rensei¬ 
gnements  qu’il  a  pu  nous  offrir,  nous  remarquons 
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que  ce  quartier,  relativement  peu  étendu,  allant  de 
la  Porte  de  Gand,  la  place  du  Lion-d’Or  et  rue 
de  la  Barre  jusqu’aux  fortifications,  possède  à  lui 
seul  27.030  habitants  qui  logent  dans  2.801  habi¬ 
tations  :  ce  qui  fait  environ  10  personnes  par 
maison  De  plus,  ce  quartier  est  malheureusement 
infecté  par  la  Basse-Deûle,  qui  fait  concurrence  à  la 
Bièvre  parisienne.  C’est  un  quartier  insalubre  au 
premier  chef,  et  pourtant,  au  point  de  vue  cancer, 
St-André  vient  encore  après  Wazemmes. 

Certes,  nous  relevons  autour  de  la  Basse-Deûle 
beaucoup  plus  de  cas  de  cancers  que  dans  le  reste  du 
quartier,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  plus  nous 
nous  éloignons  de  l’eau  vers  les  remparts,  moins  l’agglo¬ 
mération  est  grande,  et  il  n’y  a  donc  rien  d’étonnant 
à  ce  phénomène. 

Il  nous  resterait  à  rechercher  si  on  observe  plus 
spécialement  un  cancer  de  tel  organe  dans  certains 
quartiers.  Nos  recherches  à  ce  sujet  sont  négatives  et, 
comme  le  cancer  en  général,  les  cancers  spéciaux  sont 
tout  aussi  disséminés. 

Rues  à  cancer.  —  Après  avoir  étudié  le  cancer 
par  quartier,  voyons  ce  que  nous  donne  l’étude  des 
néoplasmes  par  rues. 

Sur  1.478  boulevards,  rues,  ruelles,  places,  cités, 
impasses,  etc.,  nous  trouvons  : 
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251  rues  à  1  seul  cas  de  cancer. 
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54 

31 

8 

7 

6 

4 

2 

1 

2 


2  cas  de  cancer. 

3  -  — 

4  —  — 

5  —  - 

6  —  — 

7  —  — 

8  —  — 

9  —  — 

14  — 

15  —  — 
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Nous  trouvons  donc  des  cas  de  cancer  dans  un  peu 
moins  du  tiers  des  rues  de  la  ville.  Est-ce  suffisant 
pour  avoir  une  idée  de  la  notion  des  rues  à  cancer 
dans  notre  ville.  Nous  ne  pouvons  déduire  de  ce  que 
nous  avons  des  rues  avec  15,  14,  12,  9  etc.,  morts 
par  cancers,  que  nous  ayons  là  des  «  rues  à  cancers  », 
nous  avons  poursuivi  nos  recherches  beaucoup  plus 
loin  et  nous  avons  établi  la  proportion  daDS  ces  diffé¬ 
rentes  rues  d’après  le  nombre  d’habitants  : 

Rues  à  15  cas. 

Saint-André.  —  Rue  Saint-André. 

170  maisons  :  1718  habitants.  .  .  8,84  °/00. 

Wazemmes.  —  Rue  des  Postes. 

227  maisons  :  2714  habitants.  .  .  .  5,53  °/0o. 

Rue  à  14  cas. 

Vauban.  —  Rue  Léon- Gambetta. 

315  maisons  :  2800  habitants.  ...  5  °/00. 
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Rues  à  9  cas. 

Wazemmes.  —  Rue  de  Juliers. 

161  maisons  :  1464  habitants. 
Wazemmes.  —  Rue  de  Wazemmes. 

116  maisons  :  1399  habitants.  . 

Rues  à  8  cas. 

Hôtel  de  Ville.  —  Rue  des  Stations. 

120  maisons  :  862  habitants  . 
Moulins.  —  Boulevard  Victor  Hugo. 

275  maisons  :  2022  habitants.  . 
Wazemmes.  —  Rue  d’Iéna. 

112  maisons  :  1065  habitants. 
Esquermes.  —  Boulevard  Montebello. 
102  maisons  :  1124- habitants. 

Rues  à  7  cas. 

Saint-André.  —  Rue  J. -J.  Rousseau. 

46  maisons  :  767  habitants  . 
Saint-André.  —  Rue  de  Thionville. 

43  maisons  :  397  habitants  . 

La  Gare.  —  Rue  de  Paris. 

263  maisons  :  2519  habitants. 
Moulins.  —  Rue  d’Arras. 

187  maisons  :  1247  habitants.  . 
Moulins.  —  Rue  de  Ronchin. 

57  maisons  :  580  habitants  . 
Wazemmes.  —  Rue  du  Marché. 

109  maisons  :  730  habitants  . 


6,H  %0. 
6,43  °/00. 

9,29  °/00. 
3,9o  °/oo* 
7,51  °/00. 
7,11  °/oo. 


9,12 

°/ 

/  00* 

17,63 

0/ 

/  00* 

2,78 

0/ 

/  00* 

5,62 

0/ 

/  oo* 

12,06 

0  / 

/  00* 

9,58 

ol 

1  00* 

Nous  arrêterons  là  nos  recherches.  Elles  suffisent 
pour  montrer  qu’il  n’y  a  pas  seulement  à  considérer 
brutalement  le  nombre  de  mortalités  dans  une  rue, 
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mais  qu’il  faut  encore  considérer  la  population  de  ces 
rues,  et  qu’alors  les  résultats  se  posent  sous  un  jour 
tout  différent.  Nous  voyons,  néanmoins,  de  grands 
écarts  dans  Es  proportions  pour  1000  habitants,  mais 
ce  que  nous  remarquons,  c’est  que  les  plus  fortes 
proportions  s’observent  dans  les  rues  très  peuplées, 
relativement  courtes,  dans  les  rues  à  populations 
ouvrières,  où  l’hygiène  fait  le  plus  souvent  défaut, 
milieux  dans  lesquels  nous  retrouvons  toutes  les  causes 

de  traumatismes  professionnels,  de  l’alcoolisme  et  de 

* 

mauvaise  hygiène  alimentaire. 

# 

En  somme,  malgré  toutes  nos  recherches,  nous 
n’avons  à  signaler  aucun  fait  bien  saillant  dans  cet 
ordre  d’idées.  Ce  qui  nous  a  le  plus  frappé  en  dehors 
de  l’étude  de  la  maison  à  cancer,  c’est  que  dans  ces 
différentes  rues  à  plusieurs  cas,  il  fallait  noter  souvent 
dans  les  grandes  rues,  non  pas  une  localisation  dissé¬ 
minée,  mais  souvent  un  groupement,  un  pâté  de 
maisons,  ce  qui  nous  a  fait  songer  aux  «  maisons 
voisines  à  cancer  ». 

Maisons  voisines  à  cancer .  —  En  effet,  dans  les 
rues  où  nous  avons  de  nombreux  cas  de  cancers,  les 
mortalités  par  tumeurs  malignes,  au  lieu  d’être  distri¬ 
buées  au  hasard  le  long  de  ces  grandes  rues,  semblent' 
vouloir  se  rassembler  en  divers  points.  Mais  ici  nous 
ne  pouvons,  sans  léser  le  secret  professionnel,  donner 
des  détails  bien  précis.  Nous  nous  contenterons  de 
citer  des  numéros  avec  le  genre  de  cancer  qu’on  a 
pu  y  observer  : 
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1°  Dans  une  grande  rue  du  quartier  Saint-André, 

nous  trouvons,  sur  7  cas  observés  : 

* 


Nos  24  en  1904 . 
28  —  1904. 
30  —  1905. 
34  —  1905. 
30  _  1903. 

et  en  face  : 

NûS  21  —  1907. 
43  —  1906. 


Cancer  du  foie. 

—  de  la  vessie. 

—  de  la  vessie 

—  abdominal  (?). 

—  de  l’estomac. 

—  du  maxillaire. 

—  intestinal. 


Dans  le  même  quartier,  sur  15  cas  : 


Nos  101  en  1906  . 

105  —  1903.  . 

107  -  1903.  . 

109  —  1903.  . 

113  -  1905.  . 

et  en  face  : 

112  —  1904.  . 


Cancer  utérin. 

—  péritonéal. 

—  de  la  face. 

—  de  la  langue. 

—  du  sein. 


hépatique. 


3°  A  la  Gare,  sur  4  cas  : 


Nos  21  en  1905.  . 

—  25  —  1905.  . 

—  29  —  1937.  . 

4°  A  Fives,  sur  5  cas  : 

N°s  24  en  1904.  . 

—  26  —  1905.  . 

28  —  1906.  . 

En  face  : 

N°  21  —  1905.  . 


Cancer  du  péritoine. 

—  du  foie. 

—  de  la  prostate. 


Cancer  de  l’estomac. 

—  du  maxillaire . 

—  de  l’épaule. 


—  des  lèvres. 
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5°  A  Fives,  sur  3  cas  : 

N°s  41  en  1905. 

—  43  -  1905.  . 

6°  A  Fives,  sur  3  cas  : 

NOS290  en  1906.  . 

—  292  —  1907.  . 

7°  Hotel-de-Ville,  sur  5 

Nos  6  en  1904  . 

_  g  —  1904.  . 

—  10  —  1906.  . 


Cancer  hépatique. 
—  utérin. 


Cancer  du  rectum. 

—  du  larynx. 

cas  : 

Cancer  de  l’œsophage. 

—  utérin. 

—  généralisé. 


8°  Hôtel-de-Ville,  sur  3  cas  : 

N‘s  24  en  1906.  .  Cancer  (?). 

—  26  —  1907 .  .  —  du  larynx. 


9°  Moulins-Lille,  sur  7  cas  : 

Nos  100  en  1907.  .  Cancer  (?). 

—  102  —  1906  .  —  cérébral. 

—  106  —  1904 .  .  —  péritoine. 

10"  Moulins-Lille,  sur  3  cas  : 

Nos  11  en  1903.  .  Cancer  intestinal. 

—  13  —  1905.  .  .  —  hépatique. 


Ce  sont  là  les  cas  les  plus  typiques  que  nous 
ayons  relevés.  On  pourrait  également  rechercher  les 
agglomérations  aux  carrefours  et  trouver,  qu’en  cer- 
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tains  points,  on  rencontre  quelques  cas  de  cancers 
groupés. 

Les  défenseurs  de  théories  contagieuses  y  trou¬ 
veront  certainement  là  une  preuve.  Mais  sans  vouloir 
rejeter  complètement  ces  rassemblements  sur  le  hasard, 
nous  nous  permettrons  d’en  douter  et  nous  rappel¬ 
lerons  ce  point  en  le  discutant  à  propos  de  la  maison 
à  cancer  que  nous  allons  étudier  dans  le  paragraphe 
suivant. 

Nous  remarquerons  seulement  ici  que,  sauf  dans 
un  seul  cas  à  Saint-André,  nous  avons  deux  cancers 
de  la  vessie,  mais  que  dans  toutes  les  autres  observa¬ 
tions,  nous  sommes  en  présence  de  cancers  à  locali¬ 
sations  différentes. 

Maisons  à  cancer.  —  Après  avoir  étudié  les 
maisons  voisines  à  cancer,  il  nous  reste  à  signaler  les 
cas  de  «  Marnons  à  cancer  »,  observées  durant  les 
cinq  années  de  1903  à  19ü7. 

Nous  avions  tout  d'abord  songé  à  faire  de  ce 
chapitre  un  sujet  de  thèse.  Mais  nous  nous  sommes 
aperçu  que  dans  un  travail  rétrospectif  il  ne  nous  était 
pas  possible  d’y  apporter  tous  les  détails  nécessaires  à 
une  discussion  serrée,  et  nous  nous  contenterons  de 
signaler  les  nombreuses  observations  que  nous  avons 
pu  élaborer.  Nous  nous  étions  proposé,  sur  ce  point 
particulier,  de  faire  des  recherches  locales  sur  l’hé¬ 
rédité,  les  cas  de  cancer  à  deux  sur  les  preuves  de  la 
contagiosité,  etc  ;  mais  nous  nous  sommes  heurtés  à 
l’indifférence,  à  la  mauvaise  volonté  et  parfois  même 
à  l’obligation  du  secret  professionnel.  De  sorte  que 


nous  signalons  les  cas  de  maisons  ayant  présenté  pen¬ 
dant  ce  laps  de  temps  plus  de  1  cas  de  cancer,  avec 
leur  date,  leur  diagnostic,  et  quelques  mots  sur  l’état 
sanitaire  du  local  que  nous  avons  pu  recueillir. 

Depuis  que  les  théories  microbiennes  et  parasitaires 
du  cancer  ont  vu  le  jour,  les  recherches  sur  les  locali¬ 
sations  néoplasiques  ont  été  nombreuses.  Mais  il  est 
toujours  resté  la  plus  grande  divergence  d’opinions  à 
cet  égard. 

En  1892,  Fabre  (loco  citato )  signale  trois  cas  de 
maisons  à  cancer  à  Lyon,  mais  il  n’en  conclut  pas 
moins  que  les  faits  cliniques  de  contagion  ou  d’épi¬ 
démie  cancéreuses  ne  sont  pas  assez  probants  pour 
faire  considérer  cette  propriété  des  lésions  néoplasiques 
comme  prouvée. 

Arnaudet,  de  Lyon,  cherchant  à  grouper  les  cas 
de  cancer,  montre  que  sur  50  maisons  composant  la 
commune  de  Cormeilles  près  de  Lyon,  17  sont  frappées 
et  fournissent  la  moitié  des  cas  de  cancers'  observés 
dans  toute  la  commune. 

Fiessinger  (70),  dans  une  note  sur  une  «  épidémie 
cancéreuse  »,  signale  un  cas  de  cancer  sur  125  mai¬ 
sons. 

Behla  Robert  de  Luckau  (71),  a  signalé  égale¬ 
ment  des  cas  de  maisons  à  cancer,  il  a  également 
étudié  de  près  les  cas  de  contagiosité  du  cancer.  Dans 
une  communication,  il  nous  signale  14  cas  de  «  cancer 
à  deux  »  et  une  série  de  cas  de  contagion,  survenus 
chez  des  personnes  appelées  à  soigner  des  cancéreux; 
il  relate  un  cas  de  cancer  de  la  verge  chez  des  hommes 


vivants  avec  des  femmes  atteintes  de  cancer  de  l’utérus 
(un  cas  est  signalé  dans  la  thèse  de  Fabre). 

Budd.  constate  le  fait  de  la  mort  de  cinq  chirur¬ 
giens  dans  un  hôpital  de  cancéreux,  ainsi  que  celui 
d’un  chirurgien  de  Saint-Thomas-Hospital  qui  mourut 
d’un  cancer  de  la  langue. 

Guermonprez,  de  Lille,  fait  une  communication,  en 
1896,  à  l’Académie  de  médecine,  de  deux  cas  d’hétéro- 
inoculation  professionnelle  du  cancer,  l’une  person¬ 
nelle  et  l’autre,  en  1892,  de  l’un  de  ses  confrères. 
Cette  communication  est  l’objet  d’un  rapport  de  Pozzi 
à  l’Académie  de  Médecine,  le  5  mai  1896.  Gueillot, 
de  Reims,  conclut,  dans  un  travail,  à  l’inoculabilité  du 
cancer,  tandis  qu’à  la  même  époque  Cazin,  dans  sa 
thèse,  arrive  à  une  conclusion  contraire. 

Malgré  toutes  ces  polémiques,  nous  voyons  que 
l’idée  de  la  contagion  cancéreuse  ne  date  pas  d’aujour¬ 
d’hui  et  que  malgré  le  manque  de  preuves  certaines 
elle  a  pris  une  certaine  autorité  :  en  effet,  en  1750, 
à  Reims,  on  isolait  les  cancéreux  dans  les  hôpitaux 
spéciaux  et  cela  se  pratique  actuellement  en  Angle¬ 
terre  et  en  Amérique.-  Nous  avons  vu  plus  haut  Budd 
nous  parler  d’un  hôpital  de  cancéreux.  Mieux  que 
cela,  nous  trouvons  dans  un  relevé  du  Bureau  d’hygiène 
de  la  ville  de  Bruxelles,  en  1905  (loco  citato),  sur  le 
nombre  des  désinfections  faites  par  le  service  de  la 
salubrité,  19  désinfections  pour  cancers  et  autres 
affections  cancéreuses.  On  pourra  peut-être  juger,  au 
bout  de  quelques  dizaines  d’années,  si  cette  pratique 
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donne  quelques  résultats,  et  donner  par  là  même  une 
certaine  autorité  aux  théories  microbiennes. 

Après  nous  être  laissé  entraîner  dans  cette  biblio¬ 
graphie,  qui  est  loin  d’être  complète,  tant  sont  nom¬ 
breuses  les  études  faites  à  ce  sujet,  nous  allons  étudier 
la  question  de  la  «  maison  à  cancer  »  à  Lille. 

Si  nous  éliminons  les  245  cas  de  cancers  dans  les 
différents  hôpitaux,  hospices,  asiles  et  maisons  de 
santé,  il  nous  reste  1.009  cas  de  cancers  pour  29.662 
maisons  :  ce  qui  fait  environ  1  cas  sur  30  maisons,  en 
cinq  ans,  soit  1  cas  de  cancer  sur  150  maisons  en  un 
an  ;  ceci  nous  rapproche  bien  du  résultat  de  Fif.ssinger 
dans  sa  prétendue  épidémie  de  cancer. 

Durant  ces  cinq  années,  nous  ne  trouvons  que 
20  cas  de  maisons  dans  lesquelles  on  ait  observé  plus 
de  un  cas  de  cancer.  Dans  l’une,  nous  trouvons  4  cas, 
mais  nous  sommes  ici  en  présence  d’une  maison  de 
religieuses  et  par  suite  d’une  agglomération;  dans  une 
autre,  nous  trouvons  3  cas,  et  dans  toutes  les  autres 
2  cas  seulement. 

Avant  d’en  publier  les  observations,  nous  les  ana¬ 
lyserons  rapidement.  Nous  avons  d’abord  mis  le  quar¬ 
tier,  la  profession,  lage  et  les  dates  de  la  mort.  Nous 
remarquons  qu’il  peut  s’écouler  plusieurs  années  d’in¬ 
tervalle  entre  ces  mortalités.  Mais  nous  contredisons 
pourtant  l’opinion  de  Van  Hansemann  (72),  qui,  en 
1905,  affirmait  que  l’on  a  fait  état  des  «  Epidémies  de 
cancer  5?  ainsi  que  des  faits  de  cancer  à  deux.  Or,  ces 
épidémies  correspondent  tout  simplement  à  des  séries 
fortuites  de  cas  de  cancer  dans  de  petites  localités, 


séries  échelonnées  sur  un  intervalle  de  temps  considé¬ 
rable  :  cinquante  ans  par  exemple.  Nous  le  contre¬ 
disons  en  ce  sens  que  nous  réduisons  cet  intervalle  à 
cinq  ans  au  maximum. 

Nous  observons  de  plus,  comme  nous  l’avons  déjà 
fait  pour  les  maisons  voisines  à  cancer,  que  les  loca¬ 
lisations  néoplasiques  ne  sont  pas  identiques  dans  les 
mêmes  locaux  ;  et  si  nous  reprenons  les  termes  de 
Fabre,  en  appelant  «  cancers  homotypes  ”,  les  cancers 
à  localisations  identiques  (il  faudrait  y  ajouter,  du 
reste,  l’identité  histologique,  ce  qui  nous  est  impos¬ 
sible  ici),  et  «  cancers  hétérotypes  ”,  les  cancers  à 
localisations  différentes,  nous  voyons  que  dans  5  cas 
seulement,  nous  avons  des  maisons  à  cancers  homo¬ 
types  et  dans  15  cas,  des  maisons  à  cancers  hétéro- 
type-!.  C’est  dans  cet  ordre  que  nous  publierons  nos 
observations  : 

OBSERVATION  I 

Quartier  Saint- André.  —  Rue  de  T. 

Adèle  F...,  religieuse,  âgée  de  68  ans '-14,  morte  le  28  octobre 
1903,  d’un  cancer  de  l’estomac. 

2°  Lucie  D...,  religieuse,  âgée  de  50  ans  y2,  morte  le  15 
mars  1905,  d’un  cancer  de  l’estomac. 

3°  Stéphanie  G...,  religieuse,  âgée  de  73  ans,  morte  le 
2  mai  1905,  d’un  cancer  de  l’estomac. 

4°  ?...,  religieuse,  âgée  de  67  ans,  morte  le  12  octobre 
1906,  d’un  cancer  de  l’estomac. 

Le  local  actuellement  inhabité  est  une  ancienne  école  re¬ 
ligieuse  à  deux  étages,  proprement  tenue.  Il  est  à  remar¬ 
quer  que  les  Sœurs  se  servaient  d’eau  de  puits. 
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OBSERVATION  II 


Quartier  de  la  Gare.  —  Rue  W. 

1°  Auguste  W...,  charretier,  âgé  de  64  ans,  meurt  le  18  mai 

1905,  d’un  cancer  de  l’estomac.  Veuf. 

2°  Marie  P...,  âgée  de  46  ans  y2,  ménagère,  morte  le  6  août 

1906,  d’un  cancer  stomacal. 

C’est  une  maison  à  4  étages  comprenant  plusieurs  loca- 
ta'rcs  à  état  sanitaire  satisfaisant. 

OBSERVATION  III 

Quartier  de  la  Gare.  —  Rue  de  7. 

1°  Coralie  H...,  âgée  de  71  ans,  meurt  le  4  juillet  1905, 
d’un  néoplasme  stomacal. 

2°  Henri  D...,  âgé  de  47  ans,  meurt  le  22  avril  1907,  d’un 
cancer  de  l’estomac  et  du  foie  après  avoir  été  opéré  dans  le 
service  du  Dr  Dubar,  à  l’Hôpital  de  la  Charité. 

Local  à  deux  étages,  avec  plusieurs  locataires;  c’est  une 
maison  à  usage  d’estaminet,  qui  n’est  pas  très  bien  tenue. 
On  y  trouve  un  puits  pour  l’usage  des  locataires. 

OBSERVATION  IV 

Quartier  de  la  Gare.  —  Rue  de  P. 

1°  Jean-Baptiste  L...,  âgé  de  68  ans,  meurt  le  8  août  1903, 
d’un  cancer  de  l’estomac.  Chauffeur.  Habitait  au  premier. 

2°  Jean  J)...,  journalier,  âgé  de  68  ans,  meurt  le  21  sep¬ 
tembre  1903,  d’un  néoplasme  stomacal.  Marié.  Habitait 
au  second. 

Cette  maison  comprenant  deux  étages  et  contenant  plu¬ 
sieurs  locataires,  est  propre  et  bien  tenue.  Les  habitants  e 
servent  d’eau  de  puits. 


OBSERVATION  Y 


Quartier  Saint- André.  —  Rue  de  la  P . 

1°  Joséphine  R...,  âgé  de  67  ans  y2i  journalière,  meurt 
au  mois  d’août  1906,  d’un  cancer  intestinal. 

2°  Anne  W...,  âgée  de  77  ans,  religieuse,  mourut  le  6  septem¬ 
bre  190.7,  d’un  cancer  intestinal. 

Maison  religieuse  à  4  étages,  bien  tenue. 

OBSERVATION  VI 

Quartier  Saint- André.  —  Rue  du  M.  ( Cour  P.  B.). 

% 

1°  Henri  P...,  fdeur,  marié,  âgé  de  67  ans,  meurt  le  7  fé¬ 
vrier  1903  d’un  cancer  latent  (?),  à  l’Hôpital  de  la  Charité, 
dans  le  service  du  docteur  Desplats. 

2°  Charles  E...,  fdeur,  marié,  âgé  de  63  ans,  meurt  le  25 
octobre  1905,  de  cachexie  cancéreuse. 

3°  Marie  D...,  veuve,  couturière,  âgée  de  46  ans  y2,  est 
morte  le  9  novembre  1907,  d’un  cancer  utérin.  Elle  habitait 
au  troisième. 

4°  Prudence  B...,  ménagère,  âgée  de  59  ans,  meurt  au 
mois  de  juillet  1906,  d’un  cancer  intestinal.  Elle  habite  la 
maison  contiguë  à  celle  habitée  par  les  trois  précédents. 

Ce  sont  des  maisons  à  4  étages,  maisons  ouvrières,  com¬ 
prenant  plusieurs  locataires,  mais  très  proprement  tenues. 

OBSERVATION  VII 

Quartier  Saint- André.  —  Rue  du  G. 

1°  Elisa.  D.:.,  âgée  de  77  ans,  est  morte  le  26  mars  1904, 
dans  le  service  de  M.  Lemoine,  à  Saint-Sauveur,  d’un 
cancer  (?). 


J 


—  92  — 

2°  Philomène  M...,  61  ans,  ménagère,  meurt  au  mo's  de 
novembre  1906,  <1  un  cancer  de  l'estomac. 

C’est  une  maison  à  deux  étages  avec  plusieurs  locataires  ; 
ne  paraissant  pas  très  bien  tenue. 

OBSERVATION  VIII 

Quartier  Saint- André.  —  Rue  S.  C. 

1°  Jules  D...,  sans  profession,  âgé  de  80  ans,  marié,  meurt 
le  12  novembre  1905,  d’un  cancer  intestinal. 

2°  Désirée  M...,  ménagère,  âgée  de  61  ans,  veuve,  meurt 
e  30  juillet  1907,  d’un  cancer  de  l’estomac. 

La  maison  comprend  deux  étages  ;  elle  est  habitée  par 
plusieurs  locataires  et  le  rez-de-chaussée  sert  au  commerce 
de  chaussures.  Maison  bien  tenue. 

OBSERVATION  IX 

Quartier  de  la  Gare.  —  Rue  des  J. 

1°  Amélie  P...,  50  ans,  servante,  mourut  le  24  août  1904, 
d’un  epithélioma  (?). 

2°  Madame  veuve  D...,  âgée  de  58  ans,  morte  le  21  juillet 
1903,  à  l’Hôpital  de  la  Charité,  au  Pavillon  Olivier,  d’un 
cancer  de  l’utérus. 

C’est  une  maison  à  deux  étages,  comprenant  plusieurs 
locataires.  Maison  propre  et  bien  tenue.  Dans  la  maison 
voisine  est  mort  en  1908,  M...,  fabricant  d’huiles.  Cette  . 
dernière  maison  est  un  grand  bâtiment  à  deux  étages  avec 
cour  et  usine,  dans  laquelle  se  trouvent  des  écuries.  On  y 
note  la  présence  de  rats  et  de  souris. 

OBSERVATION  X 

Quartier  de  la  Gare.  —  Rue  du  C. 

1°  Juliette  P...,  âgée  de  35  ans,  ménagère,  mariée,  est 
morte  le  21  juillet  1907,  d’un  néoplasme  utérin. 


2°  Jacques  IL..,  âgé  de  73  ans,  retraité,  meurt  au  mois 
d’octobre  1906,  d’un  cancer  rectal. 

Le  local  comprend  trois  étages  où  habitent  plusieurs 
locataires  ;  c’est  une  maison  qui  est  en  général  mal  tenue. 

OBSERVATION  XI 

Quartier  de  la  Gare.  —  Rue  de  F. 

r 

1°  Charlotte  C...,  âgée  de  73  ans  y2,  ménagère,  veuve, 
morte  le  3  août  1905,  d’un  cancer  à  l’estomac.  Elle  habitait 
au  second. 

2°  Jules  L...,  âgé  de  66  ans,  fileur,  meurt  le  4  juin  1907, 
d’un  cancer  du  médiastin.  Il  était  veuf  et  habitait  égale¬ 
ment  le  second. 

La  maison  comprend  quatre  étages  :  elle  contient  de 
nombreux  locataires  et  le  rez-de-chaussée  est  à  l’usage  de 
commerce  de  vins  et  liqueurs  ;  les  habitants  se  servent  d’eau 
de  puits.  Le  local  est  peu  entretenu.  Nous  voyons,  ici,  deux 
cas  de  cancer  dans  une  même  maison  et  sur  le  même  étage, 
dans  deux  appartements  contigus.  Si  nous  signalons,  ici,  - 
la  présence  de  punaises  et  de  souris,  nous  ferons  remarquer 
que  c’est,  ici,  le  seul  cas  où  nous  ayons  toutes  les  conditions 
réunies  pour  songer  à  une  propagation  directe.  Mais,  outre 
que  nous  ignorons  totalement  si  le  second  diagnostic  est  jus¬ 
tifié,  nous  ne  savons  pas  si  les  deux  cas  se  sont  produits 
avec  une  évolution  soit  succédanée,  soit  simultanée,  ou  si 
l’un  des  locataires  n’est  pas  venu  habiter  le  local  étant 
déjà  malade  et  l’autre  également. 

OBSERVATION  XII 

Quartier  de  la  Gare.  —  Rue  S.- G. 

1°  Marie  H...,  âgé  de  43  ans,  marchande  d’huîtres,  céli¬ 
bataire,  meurt  le  25  septembre  1905,  d’un  cancer  utérin. 
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2°  Henri  b...,  âgé  de  47  ans,  meurt  le  4  mars  1907,  dans 
le  service  du  Dr  Lemoine,  à  F  Hôpital  Saint-Sauveur,  atteint 
d’un  néoplasme  abdominal. 

La  maison  desservie  par  un  puits  n’est  pas  très  bien  tenue. 
Elle  comprend  deux  étages  et  contient  plusieurs  locataires. 


OBSERVATION  XIII 
Quartier  Saint- Maurice.  —  Cour  J. 


1°  Philomène  I)...,  âgée  de  60  ans  y2,  meurt  le  13  février 
1905,  d’un  cancer  abdominal. 


2°  François  D...,  âgé  de  48  ans  y2,  marié,  cocher,  meurt 
le  3  janvier  1903,  d’un  cancer  de  l’estomac. 

La  cour  contient  un  puits  dont  l’eau  sert  à  l’usage  des 
maisons  ouvrières.  Ici,  nous  sommes  en  présence  d’une 
petite  maison  à  un  seul  étage  contenant  plusieurs  locataire  . 
Elle  paraît  propre  et  bien  tenue. 


OBSERVATION  XIV 
Quartier  de  Fives.  —  Rue  de  VE. 

1°  Adélaïde  D...,  âgée  de  68  ans,  mariée,  ménagère, 
meurt  le  24  février  1903,  d’un  cancer  hépatique. 

2°  Charles  B...,  âgé  de  11  ans,  meurt  le  5  novembre  1905, 
d’un  sarcome  de  la  face. 

Maison  bien  tenue,  à  un  étage,  avec  plusieurs  locataires. 


OBSERVATION  XV 


Quartier  Vauban.  —  Rue  L.  G. 

1°  M...,  Maria,  âgée  de  59  ans,  mariée,  ménagère,  meurt 
le  29  mai  1905,  de  cachexie  cancéreuse. 

2°  Céline  W...,  âgée  de  79  ans,  sans  profession,  meurt  le 
18  novembre  1906,  de  cachexie  cancéreuse. 

L  est  un  bâtiment  a  quatre  étages,  dont  le  rez-de-chaussée 
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actuellement  vacant,  sert  à  l’usage  de  commerce.  Maison 
bien  tenue  avec  plusieurs  locataires. 

OBSERVATION  XVI 

Quartier  de  Moulins- Lille .  —  Rue  de  D. 

1°  Stéphanie  B...,  âgée  de  56  ans,  couturière,  est  morte  le 
1er  août  1906,  d’un  cancer  stomacal. 

2°  Adolphe  O...,  âgé  de  63  ans,  marié,  emballeur,  meurt 
le  16  juillet  1907,  d’un  épithelioma  du  nez. 

Petite  maison  sans  étage,  avec  grenier  mansardé,  com¬ 
prenant  plusieurs  locataires.  Maison  bien  tenue. 

OBSERVATION  XVII 

Quartier  de  Moulins- Lille.  — -  Rue  de  R. 

1°  Félicité  A...,  âgée  de  41  ans  y2,  cabaretière,  mariée, 
meurt  le  12  juillet  1903,  d’un  cancer  hépatique. 

2°  Marie  G...,  âgée  de  53  ans  7  mois,  ménagère,  mariée, 
meurt  le  10  janvier  1904,  d’un  cancer  intestinal. 

Estaminet  bien  tenu  avec  plusieurs  locataires  et  compre¬ 
nant  trois  étages. 

OBSERVATION  XVIII 

Quartier  de  Moulins- Lille.  —  Môme  rue. 

1°  François  H...,  âgé  de  49  ans  y2,  tisserand,  marié, 
meurt  le  20  janvier  1904,  d’un  cancer  de  l’estomac. 

2°  Véronique  L...,  âgée  de  71  ans,  veuve,  ménagère, 
meurt  le  7  janvier  1905,  d’un  cancer  du  larynx. 

C’est  une  petite  maison  sans  étage,  proprement  tenue 
avec  grenier  mansardé. 

OBSERVATION  XIX 

Quartier  de  Wazemmes.  —  Rue  de  F . 

1°  Emma  C...,  âgée  de  35  ans,  mariée,  ménagère,  meurt 
le  29  mai  1905,  d’un  cancer  du  sein. 

2°  Rosalie  D...,  âgée  de  63  ans,  morte  le  19  -décembre 
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1907,  d’un  cancer  du  cæcum,  opéré  à  T  Hôpital  Saint-Sau¬ 
veur,  dans  le  service  du  Dr  Lambret. 

Maison  à  usage  d’estaminet  et  bien  tenue  ;  possède  trois 
étages  et  contient  plusieurs  locataires. 

OBSERVATION  XX 

Quartier  de  Wazemmes.  —  Rue  de  J . 

1°  Frédéric  G...,  âgé  de  50  ans  V2,  meurt  le  21  mai  1903, 
d’un  cancer  du  cardia,  à  l’Hôpital  de  la  Charité.  Il  était 
marié  et  faisait  le  métier  de  tisserand. 

2°  Cécile  C...,  âgée  de  50  ans,  célibataire  et  lingère,  meurt 
le  9  août  1904,  d’un  cancer  abdominal. 

Estaminet  propre  ;  bâtiment  comprenant  trois  étages  et 
contenant  plusieurs  locataires. 

Toile  est  la  série  des  observations  de  ■«  maisons  à 
cancer  «  ou  à  plus  proprement  parler  de  «  maisons  à 
plusieurs  cas  de  cancer  « ,  elles  sont  malheureusement 
courtes  et  incomplètes.  Nous  aurions  voulu  connaître 
pour  chacune  d’elles  chacun  des  détails  demandés  par 
la  feuille  d’enquête  de  la  Société  Française  pour 
l’étude  du  cancer,  que  nous  publions  plus  loin.  Mais 
comme  nous  l’avons  déjà  signalé  nous  ne  pouvions  le 
faire  dans  un  travail  rétrospectif.  Nous  aurions  voulu 
en  particulier  dans  toutes  ces  recherches,  savoir  si 
l’on  pouvait  noter  la  présence  des  rats,  des  souris, 
puces  et  punaises.  Mais  certes  nous  aurions  été 
malvenus  de  demander  des  renseignements  sur  la  pré¬ 
sence  des  parasites  en  particulier,  quoique  nous 
sachions  que  les  souris  et  les  punaises  sont  les  hôtes 
habituels  de  presque  toutes  les  maisons  de  la  ville, 
même  les  mieux  tenues,  nous  ne  voulons  pas  nous 
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appuyer  sur  une  présomption  pour  discuter  l’influence 
des  rongeurs  et  parasites  sur  l’inoculation  du  cancer. 
Ces  recherches  spéciales  ne  peuvent  être  permises 
qu’avec  le  public  hospitalier  ou  que  par  les  constata¬ 
tions  discrètes  et  personnelles  de  chacun  des  médecins 
traitants. 

Nous  concluerons  donc  de  ce  chapitre  que  malgré 
les  observations  particulières  que  nous  avons  pu 
donner,  nous  ne  pouvons  affirmer,  de  ce  que  nous 
signalons  des  groupements  de  maisons  avec  cancers, 
et  même  des  maisons  avec  plusieurs  cas  de  cancer, 
une  preuve  de  l’épidémicité  et  de  la  contagiosité  du 
cancer. 

Certes,  les  observations  à  ce  sujet  se  multiplieront  : 
mais  il  serait  nécessaire  pour  conclure  d’une  façon 
ferme  et  positive,  de  centraliser  dorénavant  toutes  les 
observations  des  cas  de  cancer  entre  les  mains  d’une 
Commission  d’enquête.  De  plus,  il  faudrait,  chaque 
fois  que  la  chose  serait  possible,  qu’il  soit  fait  des 
tumeurs  une  étude  histologique  complète  et  minu¬ 
tieuse  qui  permette  d’affirmer,  soit  par  la  présence  de 
microorganismes  ou  de  parasites  identiques,  soit  par 
la  nature  du  tissu  néoplasique  lui-même  que  l’on  a 
vraiment  un  cas  de  transmission  réelle  de  cancer. 


CHAPITRE  V 


Programme  d’études  élaboré  par  Y  Association 
irançaise  pour  l'étude  du  cancer. 


Cette  nécessité  de  centralisation  de  tous  les  efforts 
en  vue  de  l’étude  du  cancer  a  été  nettement  sentie. 
Aussi  une  Association  s’est  fondée,  qui  a  bien  voulu 
se  charger  de  toutes  les  recherches  qui  puissent 
permettre  de  faire  dans  notre  esprit  un  peu  de  clarté 
dans  le  chaos  qui  nous  entoure  au  sujet  de  ce  mal 
inquiétant  :  Y  Association  française  pour  V étude  du 
cancer. 

Il  existe  depuis  quelques  années  également  en 

Angleterre  une  société  fondée  sous  les  auspices  de 

/ 

S.  M.  Edouard  VII  :  Y  Impérial  Cancer  Research 
Fund. 

En  France,  cet  essai  fut  proposé  en  1906  par 
Poirier.  Lancereaux  (73)  défend  cette  proposition  et 
rappelle  la  tentative  faite  dans  ce  sens,  en  1892,  par 
Verneuil  et  qui  malheureusement  avorta.  Nous  espé¬ 
rons  que  cette  fois,  la  Ligue  française  pour  ï étude 
du  cancer  n’aura  pas  une  durée  éphémère  et  qu’elle 
rencontrera  non  seulement  la  bonne  volonté,  mais 
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aussi  la  persévérance  qui  se  butera  longtemps  sans 
doute  à  des  résultats  peu  rapides. 

Elle  a  donc  entrepris  la  lourde  charge  de  réunir 
tous  les  documents  relatifs  à  l’étude  du  cancer.  Elle 
vient  de  commencer  son  enquête  et  s’adresse  pour  cela 
à  la  fois  au  public,  aux  médecins,  aux  vétérinaires. 

Au  public,  elle  demande  simplement  de  vouloir 
bien  se  laisser  éclairer  au  point  de  vue  de  la  maladie 
du  cancer  et  de  vouloir  bien  se  prêter  non  à  une  étude 
mais  à  des  recherches  nécessaires  pour  essayer  de  le 
guérir. 

Aux  médecins  et  aux  vétérinaires,  elle  les  prie  de 
montrer,  encore  une  fois,  l’esprit  de  dévouement  et 
d’abnégation  qu’ils  ont  souvent  montré,  et  de  se 
dévouer  pour  donner  leur  concours  à  ce  formidable 
travail  qu’est  l’exploration  de  l’inconnu. 

Aussi,  personnellement,  nous  nous  faisons  un 
devoir  de  publier  cette  série  de  feuilles  d’enquête, 
que  nous  devons  à  l’obligeance  du  Dr  A.  Borrel,  qui, 
si  elles  ne  tombent  pas  dans  ce  travail  sous  les  yeux 
du  public,  recevront,  nous  l’espérons,  une  sanction 
favorable  dans  le  monde  médical  : 

Projet  d’avertissement  au  public . 

Le  cancer  est  un  mal  que  l’on  redoute  à  la  fois  trop  et 
pas  assez.  Il  règne  à  son  sujet  un  grand  nombre  de  pré¬ 
jugés  et  d’idées  erronées  dont  les  conséquences  sociales 
sont  telles  que  l’Association  Française  pour  l’Etude  du 
cancer  considère  comme  un  devoir  social  de  réagir  contre  elle. 

Dans  les  familles  on  ose  à  peine  parler  du  cancer;  on  en 


100  - 


dissimule  soigneusement  les  cas  parce  qu’on  le  considère 
à  la  fois  comme  incurable  et  héréditaire.  Récemment  encore 
et  pour  les  mômes  raisons  on  se  comportait  de  même  vis- 
à-vis  de  la  tuberculose.  L’évolution  qui  s’est  fait  pour  cette 
dernière  doit  se  faire  pour  le  cancer.  Aucune  statistique 
sérieuse  ne  prouve  qu’il  soit  héréditaire  et  il  est  absolument 
démontré  qu’il  est  curable. 

Malheureusement  il  n’existe  pas  de  remèdes  spécifiques 
du  cancer  et  on  ne  peut  espérer  en  trouver  un  avant  d’avoir 
découvert  la  cause  du  mal  et  elle  est  encore  complètement 
inconnue.  Si  l’on  excepte  quelques  cancroïdes  superficiels 
qui  peuvent  être  guéris  par  la  radiothérapie,  il  n’existe  qu’un 
seul  traitement  du  cancer,  c’est  l’ablation  chirurgicale. 
Mais  ce  traitement  est  réellement  efficace. 

Le  pessimisme  qui  règne  sur  ce  sujet  est  un  préjugé. 
S’il  est  justifié  par  le  passé  ce  n’en  est  pas  moins  une  erreur. 

Les  travaux  modernes  démontrent  que  le  cancer  est  au 
début  un  mal  local  et  purement  local.  Les  anciennes  idées 
de  la  diathèse  cancéreuse,  de  l’empoisonnement  du  sang 
sont  reconnues  fausses  et  abandonnées. 

Le  cancer  est  d’abord  une  lésion  extrêmement  circons¬ 
crite.  Mais  il  s’étend.  Son  extension  se  fait  en  trois  étapes. 
A  la  première  phase  d’extension  locale  succède  une  seconde 
phase  d’extension  aux  ganglions  lymphatiques  régionaux 
et  une  troisième  de  généralisation  à  tout  l’organisme. 

A  la  troisième  phase,  le  cancer  est  complètement  incurable, 
toute  tentative  chirurgicale  est  inutile. 

A  le  seconde  le  résultat  est  incertain  et  le  plus  souvent 
l’opération  ne  donne  que  des  survies  plus  ou  moins  longues. 

A  la  première,  le  cancer  est  curable,  toutes  les  fois  qu’on 
peut  enlever  la  totalité  des  cellules  cancéreuses  on  guérit 
le  malade. 
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II  va  de  soi  qu’on  a  d’autant  plus  de  chances  d’enlever 
tout  le  mal  que  celui-ci  est  moins  étendu.  En  d’autres 
termes  les  guérisons  définitives  sont  d’autant  plus  nom¬ 
breuses  que  l’opération  est  faite  à  une  époque  plus  rappro¬ 
chée  du  début. 

Or,  actuellement  encore,  la  majorité  des  malades  arrive 
au  chirurgien  après  la  première  période,  c’est-à-dire,  trop 
tard.  Le  nombre  des  cancéreux  qui  meurent,  chaque  année, 
parce  qu’ils  ont  perdu  du  temps  est  énorme. 

t  / 

Ce  sont  là  des  morts  illégitimes  puisqu’elles  sont  évitables  ; 
des  morts  qui  ne  devraient  pas  se  produire  dans  une  société 
bien  organisée.  En  divers  pays  les  chirurgiens  les  plus 
éminents  se  sont  efforcés  d’en  diminuer  le  nombre. 

Pour  y  réussir  il  fallait  d’abord  déterminer  quels  sont  les 
obstacles  qui  arrêtent  les  malades  et  les  empêchent  de  se 
faire  opérer  en  temps  utile.  Winter,  qui  a  particulièrement 
étudié  cette  question  en  Allemagne,  est  arrivé  après  de  nom¬ 
breuses  enquêtes  aux  résultats  suivants.  Les  causes  qui 
retardent  les  cancéreux  sont  au  nombre  de  quatre  : 

L’insuffisance  des  sages-femmes  ; 

L’ignorance  des  médecins  ; 

L’impudence  des  charlatans  ; 

La  négligence  des  malades. 

En  France,  les  sages-femmes  ne  paraissent  pas  jouer  un 
aussi  grand  rôle  et  les  médecins  sont  à  la  hauteur  de  leur 
tâche. 

Les  charlatans,  c’est-à-dire,  ceux  qui  persuadent  aux 
malades  qu’ils  les  guérissent  sans  opération  et  laissent  ainsi 
passer  le  moment  ou  l’ablation  serait  efficace,  sont-ils' aussi 
nombreux  en  France  qu’en  Allemagne  ou  en  Angleterre  ? 
Nous  ne  voulons  pas  chercher  à  le  savoir.  L’Association  se 
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borne  à  affirmer  avec  les  médecins  et  chirurgiens  du  monde 
entier,  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science  nul  n’a  le  droit 
dans  un  cas  de  cancer  opérable,  d’essayer  un  traitement 
qui  retarde  l’opération. 

Dans  tous  les  pays,  la  grande  cause  de  mortalité  par  le 
cancer  c’est  la  négligence  des  malades.  Si  extraordinaire 
que  cette  affirmation  puisse  paraître,  elle  est  prouvée  par 
les  faits. 

La  négligence  des  malades  vient  de  leur  ignorance.  C’est 
donc  une  véritable  nécessité  sociale  que  d’instruire  le  public. 
L’Association  Française  estime  qu’elle  remplit  un  devoir 
en  essayant  de  le  faire. 

Elle  n’ignore  pas  qu’on  pourrait  lui  reprocher  de  déchaîner 
une  tempête  de  cancérophobie.  S’il  est  vrai  que  la  crainte 
d’une  maladie  peut  empoisonner  l’existence,  il  l’est  aussi 
que  d’ordinaire  ceux-là  seuls  sont  hantés  de  la  terreur  du 
cancer  qui  n’en  ont  pas.  Cette  terreur,  nous  ne  la  ferons  pas 
naître,  elle  dépend  avant  tout  de  la  mentalité  de  ceux  qui 
l’éprouvent.  Et  quand  bien  même  nos  avertissements  de¬ 
vraient  effrayer  quelques  neurasthéniques,  a-t-on  le  droit, 
pour  éviter  des  craintes  chimériques  à  des  esprits  faibles, 
de  laisser  aller  à  la  mort  des  malades  que  l’on  pourrait  guérir  ? 

A  l’époque  où  nous  sommes  de  l’évolution  de  la  médecine, 
le  concours  du  public  est  un  élément  considérable  et  né¬ 
cessaire  des  progrès  pratiques  de  l’hygiène  et  de  la  théra¬ 
peutique.  L’Association  après  en  avoir  mûrement  délibéré 
considère  qu’elle  rend  un  grand  service  en  essayant  de  lutter 
contre  les  idées  fausses  encore  si  accréditées  au  sujet  du 
cancer. 

Il  en  est  une  qu’il  faut  déraciner  à  tout  prix  puisqu’elle 
est  la  plus  funeste,  c’est  la  conviction  si  répandue  que  le 
cancer  est  une  affection  douloureuse.  L’esprit  a  une  ten- 
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dance  naturelle  à  établir  une  relation  entre  la  douleur  et  la 
gravité  d’une  maladie. 

Tl  n’y  a  pas  d’idée  plus  fausse.  Le  cancer  au  début  est 
complètement  indolent  et  c’est  un  grand  malheur.  S’il  était 
aussi  douloureux  qu’un  phlegmon  ou  une  appendicite,  on 
guérirait  la  plupart  des  malades  parce  qu’on  les  opérerait 
de  bonne  heure.  Mais  les  douleurs  sont  tardives  ;  elles  pa¬ 
raissent  seulement  quand  la  tumeur  comprime  ou  envahit 
les  nerfs,  c’est-à-dire  à  une  période  ou  l’ablation  n’a  plus 
que  peu  de  chances  de  succès. 

Il  n’y  a  pas  de  spectacle  plus  dramatique  ni  plus  angois¬ 
sant  pour  le  chirurgien  que  celui  des  innombrables  malades 
qui  refusent  de  se  laisser  opérer  sous  prétexte  qu’ils  ne 
souffrent  pas.  Quelques-uns  ajoutent  qu’ils  attendront  les 
douleurs  pour  sè  décider,  sans  se  douter  qu’ils  prononcent 
ainsi  leur  arrêt  de  mort. 

Il  ne  faut  donc  jamais  déclarer  qu’une  tumeur  n’est  pas 
un  cancer  parce  qu’elle  n’est  pas  douloureuse. 

C’est  une  autre  erreur  de  croire  qu’un  cancer  doit  immé¬ 
diatement  retentir  sur  l’état  général.  La  cachexie  est  un 
phénomène  bien  tardif.  Bien  des  cancers  sont  déjà  inopérables 
alors  que  leurs  porteurs  présentent  encore  toutes  les  appa¬ 
rences  d’une,  santé  parfaite. 

On  se  représente  généralement .  un  cancer  comme  une 
ulcération  suintante,  saignante  et  puante.  L’ulcération 
comme  la  douleur,  comme  la  cachexie,  est  un  phénomène 

tardif. 

Aussi  tout  malade  qui  constate  une  tuméfaction,  une 
nodosité  si  petite,  si  indolente  qu’elle  soit,  doit  la  montrer 
à  son  médecin. 

Le  cancer  des  organes  profondément  situés  se  révèlent 
d’abord  par  des  symptômes  indirects  et  le  plus  souvent 
insignifiants. 
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C’est  un  simple  écoulement  de  sang'  ou  de  liquide  rosé 
pour  le  cancer  de  l’utérus.  Cet  écoulement  anormal  se  pro¬ 
duit  souvent  à  l’époque  de  la  ménopause.  Les  malades  sachant 
que  la  fin  de  la  vie  génitale  est  souvent  troublée  par  des 
pertes  irrégulières  ne  s’en  préoccupent  pas.  Elles  pensent 
que  «  cela  va  se  passer  »  et  elles  paient  cet  optimisme  de 
leur  vie. 

Toute  malade  qui  a  des  écoulements  anormaux  doit 
demander  un  conseil  médical.  La  nécessité  est  encore  plus 
intense  si  l’écoulement  survient  après  la  cessation  des 
règles  et  pour  peu  qu’il  dure  la  malade  ne  doit  môme  pas  en 
attendre  la  fin  pour  se  faire  examiner. 

De  même,  les  écoulements  de  sang,  de  glaires  rosées, 
qui  se  font  par  l’anus  ne  doivent  pas  être  négligés  sous 
prétexte  qu’ils  sont  dus  cà  des  hémorroïdes  ou  à  une  entérite. 
Combien  de  malades  qui  sont  restés  spectateurs  indifférents 
de  ces  symptômes  pendant  des  mois  et  quelquefois  même 
plus  d’une  année  arrive  au  chirurgien  alors  que  la  chirurgie 
ne  peut  plus  rien  pour  eux. 

Et  il  ne  suffit  pas  dans  les  cas  de  ce  genre  de  se  livrer  à 
une  conversation  avec  un  médecin.  L’examen  local  est 
indispensable.  Bien,  loin  de  s’y  refuser,  les  malades  doivent  le 
réclamer,  car  si  des  présomptions  peuvent  naître  des  récits 
des  symptômes  seul  l’examen  permet  le  diagnostic. 

Parfois  même  l’examen  par  le  toucher  ou  par  la  vue, 
laisse  place  au  doute.  Il  y  a  un  si  grand  intérêt  à  fixer  le 
diagnostic  le  plus  tôt  possible  qu’en  cas  d’incertitude  il  faut 
faire  une  biopsie  dans  le  plus  bref  délai. 

Une  biopsie  consiste  à  prélever  un  tout  petit  fragment 
du  tissu  suspect  pour  en  faire  l’étude  microscopique.  Ce  n’est 
pas  une  opération.  Le  prélèvement  se  fait  d’un  coup  de  ci¬ 
seaux  ou  de  bistouri,  avec  ou  sans  anesthésie  locale,  tou¬ 
jours  sans  douleur. 
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Les  malades  doivent  se  soumettre  à  la  biopsie  sans  crainte. 
Si  elle  montre  que  la  tumeur  n’est  pas  un  cancer,  leurs  appré¬ 
hensions  s’évanouissent  et  ils  retrouvent  la  tranquillité 
d’esprit.  Si  elle  démontre  qu’il  s’agit  bien  d’une  tumeur 
maligne,  comme  les  incertitudes  nécessitant  des  biopsies 
n’existent  guère  qu’au  début,  ils  sauront  qu’ils  ont  les 
plus  grandes  chances  de  guérir  en  se  faisant  rapidement 
opérer. 

La  nécessité  assez  fréquente  des  biopsies  montre  que  les 
symptômes  du  cancer  au  début  manquent  de  précisions. 
Ceux  dont  nous  avons  parlé  sont  de  la  plus  banale  insigni¬ 
fiance.  Ils  peuvent  être  dus  à  beaucoup  d’autres  causes. 
S’il  est  vrai  que  le  cancer  n’est  pas  douloureux  dans  ses 
premières  phases,  il  ne  s’ensuit  pas  du  tout  que  toute  tumeur 
indolente  soit  un  cancer.  De  même  les  écoulements  anor¬ 
maux  qui  se  font  par  le  vagin  ou  par  l’anus  sont  souvent 
dus  à  des  lésions  bien  différentes  des  tumeurs  malignes. 

Les  malades  qui  éprouvent  ces  symptômes  ne  doivent 
donc  pas  en  conclure  qu’ils  ont  un  cancer.  Mais  ils  doivent 
se  faire  examiner  le  plus  tôt  possible,  pour  que,  s’ils  en  ont 
un,  ils  puissent  être  opérés  en  temps  utile. 

L’Association  insiste  seulement  pour  que  tous  les  ma¬ 
lades  qui  présentent  des  symptômes  suspects  fassent  immé¬ 
diatement  tout  ce  qu’il  faut  pour  que  la  cause  de  ces  symp¬ 
tômes  soit  fixée  avec  certitude. 

Si  elle  obtenait  ce  résultat,  elle  sauverait,  chaque  année, 
plusieurs  milliers  d’existences. 
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Enquête  g-énérale  sur  le  Cancer. 


Nom  du  Médecin . 

Adresse . 

Exerçant  à  cette  adresse  depuis  . 

Territoire  approximatif  de  son 
rayonnement . 


Avez-vous  soigné  des  cas  de  cancer 
depuis  que  vous  exercez  dans  la 
localité?  (Répondre  oui  ou  non).  . 


Si  oui,  combien?  (Donner  seule¬ 
ment  le  chiffre,  si  l’indication  fournie 
peut  être  rigoureusement  exacte,  ou 

dire  :  à  peu  près  ; - tant,  si  elle 

est  approximative) . 


Possédez-vous  des  notes  précises 
sur  tous  ou  sur  quelques-uns  de  ces 
malades  ? .  .  .  . 


Si  oui,  seriez-vous  disposé  à  nous 
les  communiquer  en  remplissant  les 
feuilles  d’observation  qui  vous  se¬ 
raient  adressées,  à  cet  effet,  sur 
votre  réponse  affirmative  ?.  .  . 


A  ous  semble-t-il  que  le  cancer  soit 
particulièrement  fréquent  ou  rare 
dans  votre  région  ? . 


**> 

) 


—  107  — 


Vous  parait-il  frapper  de  préférence 
un  sexe  plutôt  que  l’aufre,  et  si  oui, 
pouvez  vous  fournir  des  chiffres  à 
l’appui  ? . 


Vous  paraît-il,  dans  votre  région, 
affecter  de  préférence  une  localisation 
déterminée  (peau,  organes  digestifs 
ou  génitaux,  etc.,  par  exemple)  ?  . 


Quelles  sont  les  conditions  parti¬ 
culières  à  votre  région  ?  .  . 

Climat . 

Altitude . 

Humidité  ou  sécheresse. 

Cours  d’eau,  eaux  stagnantes  . 

Boisements . 

Nature  du  sous  sol . 

Cultures  principales . 

Pays  fertiles  ou  arides  .... 

Industries  spéciales . 

Modes  d’alimentation  des  habitants. 
Densité  de  la  population  . 
Maladies  les  plus  fréquentes  ou 
spéciales  à  elle . 


Connaissez  vous,  dans  le  rayon  de 
votre  exercice,  un  village,  un  bourg, 
un  hameau,  etc.,  où  le  cancer  vous 
paraisse  particulièrement  fréquent? 
et  si  oui,  veuillez  donner  dés  indica¬ 
tions  détaillées  à  ce  sujet  .  .  .  . 
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Connaissez-vous,  dans  votre  ré¬ 
gion,  une  “  Rue  à  cancer  ”,  une 
“  Maison  à  cancer  ”,  etc.?  et  si  oui, 
veuillez  donner  des  indications  détail¬ 
lées  à  ce  sujet  . 


Connaissez-vous  des  exemples  de 
“  Familles  cancéreuses  ”  ou  des  faits 
plaidant  pour  1  hérédité  du  cancer  ? 
Si  oui,  veuillez  donner  des  indica¬ 
tions  détaillées  à  ce  sujet  . 


Connaissez-vous  des  faits  plaidant 
en  faveur  d’une  transmission  ou 
d’une  contagion  du  cancer,  soit  d'in¬ 
dividu  à  individu,  soit  d’animal  à 
individu  (“  Cancer  à  deux  ”,  fré¬ 
quentation  de  cancéreux  ou  cohabi¬ 
tation  avec  eux,  etc),  et  si  oui, 
veuillez  donner  des  indications  détail¬ 
lées  à  ce  sujet  . 


Avez-vous  observé  d  s  cas  de 
“  cancer  professionnel  ”  (cancer  des 
ramoneurs,  des  ouvriers  travaillant 
le  goudron,  les  produits  d’aniline,  la 
paraffine,  etc.)  ?  et  si  oui,  veuillez 
donner  des  indications  détaillées  à  ce 
sujet . 
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Connaissez  vous  des  cas  de  gué¬ 
rison  de  cancer  de  plus  de  trois  ans 
de  durée?  et  si  oui,  veuillez  donner 
des  indications  détaillées  à  ce  sujet 
(Nom,  sexe,  âge  du  malade,  date  du 
début  de  la  maladie,  nature  du  trai¬ 
tement,  nom  de  l’opérateur,  nature 
et  date  de  l’opération  si  elle  a  eu 
lieu,  nom  de  l’histologiste  et  résultats 
de  son  examen  s’il  a  eu  lieu,  état 
actuel  ou  causes  de  la  mort  si  elle 
est  survenue  depuis,  etc.) .  .  .  . 


Êtes-vous  disposé  à  collaborer  à 
nos  travaux  dans  les  conditions  et 
par  les  moyens  indiqués  dans  la  cir¬ 
culaire  ci-jointe  ?  Si  oui,  voyez-vous 
des  modifications  à  apporter  à  notre 
programme,  à  nos  méthodes,  etc., 
et  lesquelles  ?.  * . 


Remarques  diverses. 
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MALADES  CANCÉREUX 

Médecin  traitant  :  le  Docteur . .  Rue . ,  à . 

(ou) 

Hôpital . à...  Département . ,  Service  du  Docteur . 

(ou)  Asile,  Hospice,  etc...., 

REMARQUES  PRÉLIMINAIRES 

1°  La  présente  feuille  devra  être  retournée  à  M . ,  avant 

le . ,  dernier  délai  ; 

2°  S’il  n’avait  pas  été  soigné  de  malade  cancéreux  pendant 
l’année  1908,  prière  de  renvoyer  cette  feuille,  en  mentionnant 
le  fait  ; 

3°  Si  le  nombre  des  feuilles  d’enquête  était  insuffisant, 
remplir  et  expédier  la  carte  postale  ci-jointe  à  cet  effet  ; 

4°  Lorsqu’il  y  a  doute  sur  une  réponse,  l’indiquer  par  le 
signe  (?)  ; 

5°  Répondre,  toutes  les  fois  qu’il  est  possible,  simplement 
par  oui  ou  par  non ,  aux  questions  de  la  feuille  d’enquête  ; 

6°  L’enquête  s’étend  à  toutes  les  formes  anatomiques  de 
tumeur  maligne  (carcinomes,  sarcomes,  etc.) 


1°  Noms  et  prénoms  (Indiquer,  si 
possible,  le  nom  de  jeune  fille  chez 
les  femmes  mariées),  âge,  sexe,  pro¬ 
fession  . 

Marié  ou  célibataire:  Enfants.  (S’il 
s’agit  d’une  femme,  indiquer,  si  pos¬ 
sible,  le  nombre  de  grossesses  et 
dire  si  la  mère  a  allaité  une  ou 
plusieurs  fois) . 
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2°  Domicile  :  Dire  depuis  combien 
de  temps  le  (ou  la)  malade  habite  le 
domicile  ;  indiquer  s’il  y  a  lieu  et, 
si  possible,  son  ou  ses  domiciles 
antérieurs  pendant  les  cinq  dernières 
années . .  . 


3°  Antécédents  héréditaires  :  Y 
a-t-il  eu  des  cas  de  cancer  dans  la 
famille  (Ascendants,  collatéraux  ou 
descendants)  ?  Si  oui,  chez  qui  ?  et 
de  quels  organes  '?  Dire  si,  dans  ces 
cas,  le  diagnostic  repose  sur  une 
simple  allégation  de  malade  ou  s’il  a 
été  confirmé  par  un  médecin  ;  s’il  y 
a  eu  opération  (laquelle  et  par  qui)  ; 
s’il  y  a  eu  un  diagnostic  histologique 
et  par  qui  ;  s’il  y  a  eu  autopsie  .  . 


4°  Antécédents  personnels  :  Outre 
les  indications  générales  (alcoolisme, 
diabète,  syphilis,  tuberculose,  etc., 
etc.',  insister  sur  tous  les  facteurs 
relatifs  à  l’organe  primitivement 
affecté  de  cancer  (par  exemple  :  tabac, 

t  •  .  • 

leucoplasie,  etc.,  pour  la  région  buc¬ 
cale  ;  mastites,  crevasses,  etc.,  pour 
le  sein  ;  lupus,  crasses  des  vieillards, 
pour  la  face  ;  nœvi,  cicatrices,  pour 
le  revêtement  cutané  en  général, 
etc.,  etc . •  i. 
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Peut-on  invoquer,  comme  cause 
occasionnelle,  un  traumatisme  quel¬ 
conque?  A  quand  remonte- t-il?  Sem¬ 
ble-t-il  nettement  établi  ou  n’est- ce 
qu’une  vague  allégation  de  malade  ? 
S’est-il  accompagné  d’effraction  du* 
revêtement  cutané  ? . 


5°  Le  malade  a  t-il,  avant  d’être 
atteint,  fréquenté  des  animaux  can¬ 
céreux,  ou  cohabité  avec  eux  ?  Si 
oui,  quand,  comment,  lesquels? 
(Donner  tous  les  détails  connus  sur 
eux  et  dire  sur  quoi  reposait  leur 
diagnostic).  A-t-il  possédé  des  ani¬ 
maux  domestiques  cancéreux  ?  Si 
oui,  lesquels? . 


6°  Y  a-t-il  eu  antérieurement  des 
cas  de  cancer  dans  le  même  loge¬ 
ment,  dans  la  même  maison,  dans  la 
même  rue,  dans  le  voisinage  ?  Si 
oui,  veuillez  donner  des  détails 
(quand,  chez  qui,  de  quels  organes; 
sur  quoi  repose  le  diagnostic,  etc  )  . 


7°  En  somme,  y  a-t-il  lieu,  selon 
vous,  de  croire  à  une  contagion  ou 
à  une  transmission,  et  pourquoi  ?.  . 
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8°  Organe  primitivement  atteint  et 
date  du  début  de  l’affection.  A  la  suite 
de  quels  symptômes  a-t-on  posé  le 
diagnostic  histologique  par  biopsie  ? 
Si  oui,  quand  et  par  qui  ?  Et  quels 
résultats  a-t-il  donné  ? . 


0°  Y  a-t  il  eu  opération  de  la 
tumeur  primitive  ?  Si  oui,  quand  et 
par  qui  a-t-elle  été  faite  ?  . 

A  quelle  constatation  a-t-elle  donné 

lieu  ? . 

Y  avait-il  des  propagations  cuta¬ 
nées  ganglionnaires,  etc  ,au  moment 

de  l’opération  ? . 

A  t  on  cherché  à  faire  une  opéra¬ 
tion  radicale  ? . 

.  L’examen  histologique  de  la  pièce 
opérée  a  t-il  été  fait  et  si  oui,  par  qui 
et  avec  quel  résultat  ?  .  . .  .  . 


10°  Histologie  de  la  maladie  . 

S'il  y  a  eu  récidive  après  l’opéra¬ 
tion,  date,  lieu  d’apparition  et  forme 
de  la  première  récidive.  Cette  réci¬ 
dive  a-t-elle  été  opérée?  Si  oui,  com¬ 
ment  et  par  qui  ? . 

Autres  récidives . 

Propagation  cutanée,  ganglion¬ 
naires,  etc . 
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Date  d’apparition,  situation,  etc. 
des  métastases,  s’il  y  en  a  eu. 

Complications  diverses.  .  .  . 

Evolution,  durée. Durée  de  la  gué¬ 
rison,  opération  ou  autre,  s’il  y  a  lieu. 

Date  de  la  mort,  s’il  y  a  lieu  . 

Si  le  malade  est  mort,  y  a-t-il  eu 
autopsie,  où  et  par  qui  ?  Y  a-t-il  eu 
examen  histologique  de  pièces  préle¬ 
vées  à  l’autopsie  ?  Par  qui  et  avec 
quels  résultats  ? . 


11°  Traitement  suivi  autre  que 
l’opération . 


12°  Le  malade  a-t-il  été  soigné  par 
d’autres  médecins,  quand,  comment 
et  par  qui  ? . 


Remarques  diverses  . 


ANIMAUX  CANCÉREUX 

.  à  .... 


Ecolo  Vétérinaire  de .  Service  de  M.  le  Professeur  : 


Vétérinaire  :  M 
Abattoir  de  . 


REMARQUES  PRÉLIMINAIRES 


x 
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Nombre  de  cas  observés  .  . 


Espèce  animale  . 

Sexe . 

Age . •  • 

Couleur . 

Caractéristiques  diverses  . 


Nom  et  adresse  du  propriétaire. 


Si  ranimai  a  été  récemment 
acheté.  Nom  et  adresse  du  pro¬ 
priétaire  précédent . 


Localisation  primitive  de  la  lésion. 
Localisation . 


Propagations  secondaires.  Lésions 
du  voisinage  (cutanées,  ganglion¬ 
naires,  lymphangites  etc  )  et  lésions 
à  distance  (métastases) . 


Y  a-t-il  eu  simplement  diagnostic 
clinique  sur  l’animal  vivant  ou  con¬ 
firmation  par  opération  ou  par  une 
autopsie,  par  examen  histologique  ? 
Nom  de  l’histologiste  et  résultat  de 
son  examen  s’il  y  a  lieu.  .  . 


Epithéliome  ou  sarcome,  etc. 
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A-t-on  constaté  l’existence  de  tu¬ 
meurs  malignes  chez  les  ascendants 
ou  les  collatéraux  de  l’animal?  Dans 
le  même  élevage?  Dans  la  même 
localité? . . 


Y  a-t-il  lieu  d’admettre  une  trans¬ 
mission  ou  une  contagion  et  pour 
quelle  raison? . 


Y  a-t-il  à  signaler  des  causes  pré¬ 
disposantes,  occasionnelles,  etc  ? 
(Traumatisme,  cicatrices,  inflamma¬ 
tions  ou  irritations  chroniques,  por¬ 
tées  nombreuses,  traitement  arse¬ 
nical  prolongé,  etc.,  etc  ).  .  .  . 


Remarques  diverses.  Guérisons 
spontanées  ou  opérations,  etc  .  . 


Le  propriétaire  serait- il  disposé  à 
céder  cet  animal  ou  est- il  possible 
d’obtenir  les  pièces  anatomiques  rela¬ 
tives  à  ce  cas  ?  . 


CONCLUSIONS 


Nous  concluerons  de  ce  travail  en  nous  plaçant  au 
point  de  vue  statistique  pur  : 

]°  La  mortalité  par  cancer  ne  semble  pas  avoir 
augmenté  très  notablement  à  Lille  depuis  vingt  ans  ; 

2°  L’augmentation  de  la  mortalité  actuelle  par 
cancer  paraît  être  attribuable  : 

а)  Aux  progrès  de  la  clinique  qui  ont  rendu  plus 
précis  le  diagnostic  des  tumeurs  internes  ; 

б)  A  la  diminution  de  la  mortalité  par  tuberculose 
et  par  toutes  les  maladies  infectieuses,  qui  permet  aux 
individus  d’atteindre  l’âge  du  cancer  ; 

3°  Il  n’est  pas  démontré  que  le  cancer  soit  conta¬ 
gieux.  Si  nous  avons  pu  publier  l’observation  de 
20  cas  de  maisons  à  cancer,  et  insister  sur  l’agglomé¬ 
ration  des  cas  de  mortalité  par  cancer,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  nos  recherches  se  basent  sur  1254  cas 
de  cancèr  et  qu’il  faut  faire  ici  la  part  du  hasard. 
De  plus,  cette  méthode  de  recherches  ne  satisfait 
pas  notre  esprit  d’observation.  Il  est  indispensable, 
avant  d’affirmer  la  transmissibilité  du  cancer,  d’ap¬ 
puyer  les  fai» s  par  une  recherche  histologique  et 
microscopique  sévère. 

Qu’il  nous  soit  permis  d’exposer  ici,  en  terminant, 
une  conception  du  cancer  en  général  dont  nous  entre- 
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tenait  le  Professeur  Calmette  lorsque  nous  avons 
entrepris  ce  travail.  Elle  rappelle  la  théorie  (THallion 
invoquant  une  fécondation  cellulaire  anormale,  un 
mariage  des  noyaux,  une  sorte  de  karyogamie,  grâce 
à  laquelle  les  cellules  des  tumeurs  acquièrent  une 
puissance  considérable  de  prolifération.  Il  s’agirait  là 
d’un  phénomène  analogue  à  celui  que  Maupas  a 

i» 

signalé  dans  le  rajeunissement  des  infusoires. 

«  Je  ne  puis  mieux  comparer  le  cancer,  nous  dit 
le  Professeur  Calmette,  qu’à  ce  qu’est  l’homme  lui- 
même.  L’homme  est  un  cancer  provenant  de  la  fécon¬ 
dation  de  l’ovule  par  le  spermatozoïde.  La  femme 
fécondée  porto  en  elle  un  cancer  ». 

N’y  aurait-il  pas  dans  la  formation  des  néoplasmes 
une  fécondation  anormale  du  noyau  d’une  cellule,  soit 
par  une  division  du  noyau  lui-même  à  la  suite  d’une 
irritation,  d’un  traumatisme;  soit  par  la  présence  d’un 
microorganisme  ou  d’un  parasite. 

La  noix  de  galle  qui  se  développe  sur  la  feuille  du 
chêne  à  la  suite  de  la  piqûre  du  cynips,  n’est-elle  pas 
une  néoplasie  produite  par  la  simple  présence  irritative 
d’un  œuf?  Il  en  serait  de  même  de  nos  tumeurs,  et 
toutes  les  théories  invoquées  :  irritations,  trauma¬ 
tismes,  microbes  et  parasites  auraient  toutes  droit  de 

t  r 

cité,  car  toutes  peuvent  amener  ainsi  la  prolifération 
cellulaire. 

Avons-nous  besoin  de  la  présence  d’un  parasite  ou 
d’un  microbe  pour  expliquer  les  néoformations  cornées 
que  nous  observons  dans  certains  métiers  :  cordon¬ 
niers,  parquetteurs  ;  à  la  suite  du  port  de  chaussures 


trop  étroites,  etc.,  qui  parfois  dégénèrent  en  épithé- 
liomas.  Pouvons-nous,  d’un  autre  côté,  douter  un  seul 
instant  de  la  présence  de  microbes  et  de  parasites 
dans  certaines  tumeurs?  des  passages  en  série  de  cer¬ 
taines  tumeurs  de  la  souris?  Quoique  dans  ce  dernier 
cas  on  ne  doit  pas  oublier  qu’il  faut  ici  injecter  des 
masses  cellulaires  et  produire  ainsi  une  véritable 
greffe  qui  évolue  à  son  tour,  gardant  forcément  les 
caractères  de  la  tumeur  primitive.  N’oublions  pas  non 
plus  qu’il  faut  à  cette  greffe  un  terrain  identique  : 
non  seulement  il  faut  le  même  genre,  mais  encore 
il  faut  la  même  espèce  :  une  souris  grise  ne  recevra 
pas  une  greffe  de  souris  blanche  et  réciproquement. 

Les  métastases  et  la  généralisation  cancéreuses 
ne  se  produisent  pas  par  nouvelle  infection,  puisque 
nous  retrouvons  dans  ces  cas  le  même  tissus  que  la 
tumeur  primitive,  mais  par  une  auto-greffe.  Il  en  est 
de  même,  croyons-nous,  des  passages  en  série. 

Que  ce  soit  sous  l’influence  d’un  microbe,  d’un 

parasite,  d’une  irritation,  d’un  traumatisme,  il  ne  faut 

* 

pas  oublier  que  c’est  le  tissu  de  l’organe  qui  se 
développe,  et  que  par  conséquent  nous  pouvons  croire 
ou  ne  pas  croire  à  la  justesse  de  toutes  les  théories 

Wt>r  J.»  Hjy  à.  a 

émises  sur  l’étiologie  du  cancer.  Aucune  n’est  encore 
scientifiquement  démontrée. 
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